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1.1. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER MAMA. 
 
 El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en las mujeres occidentales. En 
los países de la Unión Europea se estima que la posibilidad de desarrollar un cáncer de mama 
antes de los 75 años es del 8%. Según datos de la International Agency for Research on 
Cancer durante el año 2012 se diagnosticaron 1.676.633 nuevos casos. Los países del mundo 
desarrollado tienen la incidencia estandarizada por edad más alta de cáncer de mama, siendo 
en  Europa de 121,0/100.000 mujeres y de 144,5/100.000 en Norteamérica. Aunque la 
incidencia es menor en África, América del Sur y Asia, todavía es el cáncer más frecuente en 
las mujeres de estas regiones geográficas 1. 
 Actualmente la supervivencia relativa a los cinco años del cáncer de mama localizado 
(cáncer sin diseminación ganglionar ni a distancia) es del 98%. Si se ha producido 
diseminación locorregional mediante invasión directa a estructuras locales adyacentes o a 
ganglios linfáticos, la supervivencia es del 84%. La diseminación metastásica a distancia se 
considera incurable y el tratamiento se dirige a mejorar la esperanza y calidad de vida y paliar 
los síntomas. Los órganos más frecuentes para albergar una metástasis son huesos, pulmón e 
hígado. La tasa de supervivencia general a los cinco años para el cáncer de mama metastático 
es del 23%. La esperanza de vida en estos casos, está relacionada con el tipo de metástasis, el 
tamaño del tumor y el compromiso de los ganglios linfáticos 2. 
 En España, según datos de la Organización Mundial de la Salud, el cáncer de mama es 
la primera causa de cáncer en las mujeres, con una incidencia estimada de 93,6 casos/100.000 
mujeres-año, en 2006. Se producen unos 16.000 casos anuales, con una mortalidad de 6.000 
mujeres/año, aunque se está observando un descenso del 2,4% anual en esta tasa. La 
supervivencia al año es del 95,4% y del 85,2% a los 5 años 3, 4. 
El cáncer de mama muestra una gran influencia hormonal. Muchos de los factores de riesgo 
establecidos (menarquia temprana, menopausia tardía, nuliparidad, edad tardía del primer 
parto y obesidad en mujeres posmenopáusicas) suponen una mayor exposición de la glándula 
mamaria a los estrógenos circulantes. Por otra parte, la terapia hormonal posmenopáusica 
incrementa el riesgo. Otras exposiciones de riesgo investigadas en la literatura incluyen el 
sedentarismo, la exposición temprana a altas dosis de radiaciones ionizantes, el consumo de 
alcohol, los anticonceptivos orales, el alto consumo de grasa, el menor consumo de folatos, la 
exposición a plaguicidas órgano-clorados, el tabaco y los campos electromagnéticos de muy 
baja frecuencia. Finalmente, los antecedentes familiares suponen un considerable aumento del 




susceptibilidad (BRCA 1 y BRCA 2) tienen una probabilidad entre el 60% y el 80% de 
desarrollar cáncer de mama a lo largo de su vida. Sin embargo estos dos genes sólo explican 
una pequeña proporción de los casos familiares 3. 
 El tratamiento del cáncer de mama es multidisciplinar. Las diferentes modalidades del 
mismo se basan en el tipo de tumor, tamaño, estadio y grado, predisposición genética, estado 
de los receptores hormonales y preferencias de la paciente.  
 El tratamiento con intención curativa requiere cirugía, con o sin radioterapia y 
tratamiento sistémico. El tratamiento quirúrgico se dirige a la mama y también puede incluir 
la axila. La mastectomía parcial o cirugía conservadora de la mama (cuadrantectomía o 
tumorectomía) asociada a radioterapia en el postoperatorio, es el procedimiento más común y 
preferido para el tratamiento de estadios tempranos del cáncer de mama. Proporciona un 
control similar de la enfermedad  comparado con la mastectomía, y además preserva la 
función y forma de la mama 5, 6. La mastectomía se indica por diversas razones, entre ellas: 
tumor mayor de 4 centímetros (cm), multifocalidad, situación central de la lesión, subtipo de 
carcinoma invasivo, pobre resultado estético tras la extirpación de una gran tumoración o 
deseos de la propia paciente ante la preocupación de una recurrencia o a los defectos 
indeseados de la radioterapia 7. La mastectomía parcial consiste en la extirpación quirúrgica 
del tumor y de un margen de tejido sano alrededor, mientras que la mastectomía total incluye 
la extirpación completa de la mama. La cirugía de la axila puede incluir la biopsia selectiva 
del ganglio centinela y/o la linfadenectomía axilar. 
 La radioterapia se indica en aquellos tumores en los que se conserva la glándula 
mamaria con objeto de reducir la recurrencia local y también para el control de la enfermedad 
en la axila en pacientes con ganglios positivos. La radioterapia puede no estar indicada en 
ciertos subtipos de cáncer como el carcinoma ductal in situ 8. 
 El tratamiento sistémico tiene por objeto erradicar y controlar las potenciales 
micrometástasis ocultas y con ello, mejorar la supervivencia del cáncer de mama. Existen 
varios documentos de consenso que recogen los protocolos de tratamiento. Las guías más 
recientes abocan por un tratamiento individualizado en función de la respuesta hormonal del 
tumor y el riesgo estimado de la paciente. El tratamiento sistémico se puede dividir en 








1.2. RECONSTRUCCIÓN MAMARIA POSTMASTECTOMÍA.  
 
 La reconstrucción mamaria es fundamental en aquellas mujeres que desean restaurar 
su imagen corporal y mejorar su calidad de vida después de una mastectomía 10- 12. Existen 
diferentes opciones quirúrgicas dependiendo de las condiciones físicas y deseos de la 
paciente. El objetivo de cualquier reconstrucción de mama es recrear una mama de 
consistencia blanda, simétrica y con una textura y color similar a la original. 
 
1.2.1. Momento de la reconstrucción mamaria. 
 
 La decisión de cuándo realizar la reconstrucción mamaria se encuentra en pleno 
debate. Depende de las circunstancias individuales de cada paciente, así como de la necesidad 
de emplear radioterapia como tratamiento coadyuvante. Al planificar la reconstrucción es 
importante no olvidar que el objetivo principal es el tratamiento eficaz del cáncer, alrededor 
del cual se deben adaptar todas las metas estéticas de la reconstrucción 13. 
 La reconstrucción de mama se puede llevar a cabo de forma inmediata tras la 
mastectomía o bien de forma diferida, una vez concluido el tratamiento complementario, ya 
sea quimioterapia y/o radioterapia, y los tejidos locales han recuperado la normalidad.  
 La reconstrucción inmediata está reservada a pacientes con estadio I del cáncer de 
mama y en algunas pacientes con estadio II que no tienen un riesgo incrementado de requerir 
radioterapia tras la mastectomía. Desafortunadamente, aunque las posibilidades de recibir 
radioterapia pueden ser estimadas antes de la cirugía, la necesidad real de la misma no se 
determina hasta que se completa el análisis patológico del tumor y de los ganglios linfáticos 
extraídos durante la cirugía 14. La reconstrucción inmediata ofrece ciertas ventajas frente a la 
diferida, siendo éstas: un mejor resultado estético debido a la preservación de la 
tridimensionalidad de la piel que envuelve a la mama 15 y a los beneficios psicológicos de 
despertar tras una mastectomía con una mama reconstruida16. 
Existe una gran controversia sobre los posibles efectos indeseables de la radioterapia sobre la 
reconstrucción inmediata. Numerosos estudios han mostrado que la radiación da lugar a 
deficientes resultados estéticos. En el caso de la reconstrucción con implantes se asocia a 
alteraciones en la cicatrización, extrusión del implante y contractura capsular 17- 20. 
Igualmente se han descrito complicaciones en la reconstrucción autóloga. Las complicaciones 
inmediatas incluyen la trombosis, necrosis o pérdida del colgajo y problemas locales en la 




hiperpigmentación, necrosis grasa, pérdida de volumen y fibrosis de los tejidos 18, 21- 25.  No 
obstante, existen estudios que afirman que una elección cuidadosa de la técnica de 
reconstrucción inmediata, así como del tratamiento coadyuvante puede disminuir algunos de 
los efectos indeseados tras la aplicación de la radioterapia 26, 27. 
 Por el contrario, la reconstrucción diferida se indica en pacientes que van a necesitar 
radioterapia tras la mastectomía. En estas pacientes, es preferible no indicar una 
reconstrucción con implantes. La radioterapia se asocia a una mayor tasa de problemas en la 
curación de las heridas y a un mayor riesgo de padecer una contractura capsular periprotésica. 
En estas circunstancias, se recomienda el uso de tejido autólogo para la reconstrucción 
mamaria 14. La reconstrucción diferida también se indica en aquellas pacientes que no están 
preparadas o no desean involucrase en el proceso reconstructivo hasta que no ha transcurrido 
más tiempo desde el diagnóstico del cáncer de mama 13. 
 Según datos de la American Society of Plastic Surgeons 28, el número de 
reconstrucciones mamarias tras mastectomía se incrementa anualmente. Si tomamos como 
muestra los cirujanos generales de las ciudades de Detroit y Los Ángeles, que atendieron a 
1.844 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama durante el año 2002, tan sólo el 24% de los 
cirujanos envió a más del 75% de sus pacientes mastectomizadas a la consulta del cirujano 
plástico para estudiar sus posibilidades reconstructivas 29. Existen, sin embargo, otras series 
publicadas que muestras tasas más altas de reconstrucción postmastectomía, en una del 
Surveillance, Epidemiology and End Results Program durante el periodo comprendido entre 
los años 2001 y 2003 30, el 38% de las 464 mujeres mastectomizadas se sometieron a 
procedimientos reconstructivos. La razón más común para no optar por la reconstrucción fue 
el deseo de evitar más intervenciones quirúrgicas. 
 No hemos encontrados publicaciones que hagan referencia a estas cifras en España, 
pero podemos generalizar que, como en Estados Unidos, la reconstrucción mamaria 
postmastectomía continúa siendo un procedimiento infrautilizado. Las razones subyacentes 
son multifactoriales y se relacionan con variables socioeconómicas,  entre las que se incluyen 
el nivel educativo, acceso al sistema sanitario, raza o etnia, así como la localización 









1.2.2. Evolución histórica de la reconstrucción mamaria. 
 
 Los primeros intentos de reconstrucción mamaria se realizaron a finales del siglo XIX. 
Según Wickman 32, el cirujano francés Verneuil empleó en 1887 parte de una mama sana, 
transferida sobre un pedículo superior, para reconstruir la contralateral. En 1895 Vincenz 
Czerny, profesor de cirugía alemán de Heidelberg, publicó el caso de una mastectomía 
subcutánea, secundaria a la exéresis de un fibroadenoma y mastitis crónica, reconstruida 
mediante la transferencia de un gran lipoma de la zona lumbar 33. 
 En 1889, Williand Halsted llevó a cabo la primera mastectomía radical como 
tratamiento quirúrgico para controlar el cáncer de mama. Las enseñanzas de Halsted 
impidieron que la reconstrucción mamaria se popularizara, dado que él consideraba que la 
cirugía reconstructiva impedía el correcto control local de la enfermedad. Halsted cerraba la 
herida bajo una gran tensión o bien aproximaba los bordes, dejando que le defecto resultante 
curase por segunda intención. Esta cirugía tenía una gran morbilidad que se traducía en edema 
de la extremidad superior y limitación para la movilidad del hombro. Para reducir estos 
problemas, Halsted modificó su técnica facilitando el cierre del defecto con un injerto de 
piel34. 
 Mientras que en Estados Unidos dominaban los principios establecidos por Halsted, en 
Europa varios cirujanos intentaron reducir la morbilidad de la mastectomía mediante técnicas 
reconstructivas. El cirujano italiano Iginio Tansini en 1906 fue el primero en describir el 
colgajo miocutáneo dorsal ancho (Figura 1) para el cierre de los defectos secundarios a una 
mastectomía radical 32, 34, 35. 
 
 






Figura 1. Imagen izquierda: Iginio  Tansini. Imagen derecha: Diseño colgajo miocutáneo dorsal 





 A principios del siglo XX se comenzaron a emplear injertos de grasa, procedentes del 
abdomen y región glútea. Bartlett 36 publicó en 1917 seis casos de mastectomía subcutánea 
por mastopatía fibroquística con reconstrucción mediante este método. El autor aconsejaba 
extraer e implantar grasa en cantidad suficiente para formar un volumen un 50% superior al 
de la mama extirpada para minimizar la atrofia que posteriormente sufría este injerto. Esta 
técnica consiguió unos resultados poco satisfactorios pues, además de la consabida absorción 
de la grasa transferida, a largo plazo el injerto se fibrosaba y calcificaba dando una 
consistencia poco natural de la mama reconstruida. 
 En los años cincuenta del siglo XX, Longacre y cols. 37, describieron el uso de 
colgajos dermograsos desepitelizados, obtenidos del polo inferior de la mama o bien de la 
región inframamaria, para el relleno de volumen tras una mastectomía subcutánea o en mamas 
hipoplásicas. Estos autores no encontraron signos de absorción del tejido transferido tras 
largos periodos de seguimiento. Igualmente este tipo de reconstrucción cayó en desuso con la 
introducción de técnicas más modernas. 
 Durante la primera mitad del siglo XX se introdujeron técnicas reconstructivas 
basadas en diversos colgajos cutáneos locales, colgajos de la mama contralateral o bien 
colgajos a distancia: el colgajo cutáneo lateral de la región axilar de Kleinschmidt, el colgajo 
toracoabdominal de  Ombredanne 38, el colgajo tubular de la mama opuesta transferido en 
varios tiempos descrito por Holdsworth 39 o bien colgajos tubulares obtenidos de zonas 
distantes al defecto descritos por Gillies y Millard 40 (Figura 2). Estas técnicas no lograron 
tener popularidad ni entre los cirujanos, ni entre las pacientes. Además de las numerosas 
intervenciones que se precisaban, se asociaban a complicaciones tales como pérdida parcial o 




                        
       
 
 
 Como alternativa a la reconstrucción con tejidos autólogos, se comenzaron a 
desarrollar materiales para la inyección e implantación mamaria durante la segunda mitad del 
siglo XX. Los primeros intentos de estas prácticas se remontan a 1899, cuando Gersuny 
utilizó inyecciones de parafina para el aumento mamario 41. Éstas fueron abandonadas debido 
a las numerosas y graves complicaciones locales que producían (parafinomas, ulceración, 
fístulas) así como embolias pulmonares, cerebrales y retinianas. Uchida introdujo, en 1961, el 
uso clínico de inyecciones de silicona en la cirugía mamaria 41. Al igual que la parafina, su 
empleo fue contraindicado al surgir complicaciones tales como granulomas, mastitis, necrosis 
mamaria, fístulas y migración de la silicona a zonas distantes. 
 Las primeras prótesis preformadas empleadas para la cirugía plástica de la mama 
consistieron en bolas de cristal implantadas por primera vez por Schwarzmann en 1930 y 
utilizadas hasta 1942 41.  En los años cincuenta y sesenta se desarrollaron prótesis mamaria de 
diversas composiciones químicas como alcohol polivinílico, poliéster, poliuretano y 






polipropileno. Estos implantes fueron cayendo en desuso al ofrecer unos resultados muy 
mediocres, el 100% de estos materiales eran eliminados debido a infección y/o erosión de la 
piel o bien se transformaban en masas contraídas y de consistencia dura. 
 El mayor avance en la reconstrucción con implantes se debe a Thomas Cronin y Frank 
Gerow, de la Universidad de Texas, quienes en 1961, desarrollaron unas prótesis mamarias de 
gel de silicona con los laboratorios Dow Corning Corporation, implantándose estas por 
primera vez en 1962 42. Se comprobó una buena tolerancia a este tipo de implantes gracias a 
la inercia biológica de la silicona. Este tipo de prótesis se componía de una envoltura lisa de 
elastómero de silicona y un contenido de gel de silicona con una consistencia natural, similar 
a la mamaria. En 1965, Arion presentó en Francia una prótesis hinchable, constituida por una 
envoltura de elastómero de silicona que se rellenaba de líquido (dextrano o 
polivinilpirrolidona) 43. Jenny, en 1967, presentó la prótesis hinchable con suero fisiológico 
que se rellenaba a través de un mecanismo valvular 44. 
 Desde su introducción hasta la actualidad, los implantes mamarios de gel de silicona o 
de suero fisiológico se han mantenido como materiales aloplásticos esenciales para técnicas 
de cirugía estética y reconstructivas de la mama. En 1971 Snyderman y Guthrie 45 
describieron el uso inmediato de prótesis de silicona en un bolsillo subcutáneo tras una 
mastectomía radical. Esta técnica asociaba ciertas complicaciones, sobre todo si la prótesis se 
colocaba debajo de una piel muy adelgazada, entre las que se incluían el desplazamiento, 
contractura capsular, extrusión o infección, que obligaba a una retirada de la misma. Para 
prevenir estos problemas, Jarrett 46 en 1978 y Gruber 47 en 1981, recomendaron la 
implantación submuscular de las prótesis (debajo del músculo pectoral mayor y parte del 
serrato anterior) tras una mastectomía subcutánea y mastectomía radical modificada 
respectivamente. Estos autores comprobaron que la cobertura muscular reducía la incidencia 
de contractura capsular, erosión y extrusión del implante. 
 A finales de los años setenta Radovan 48 extiende el uso de los expansores tisulares 
temporales (prótesis conformadas a partir de una envoltura de silicona que progresivamente se 
rellenan de suero fisiológico a través de una inyección percutánea mediante un mecanismo 
valvular) para la reconstrucción mamaria en dos tiempos. El expansor distiende los tejidos 
blandos de la  pared torácica hasta que puedan albergar una prótesis definitiva de gel de 
silicona, para lo cual la paciente precisa de una segunda intervención. 
 También a finales de la década de los setenta comenzó a impulsarse la reconstrucción 
con tejidos autólogos merced a los estudios publicados por McCraw y cols. 49 en los que se 




musculocutáneos. Así Olivari 50 en 1976 reintrodujo el colgajo musculocutáneo dorsal ancho 
para la reconstrucción de mama, Cronin 51 el colgajo toracoepigástrico , Holmström y Lossing 
52 el colgajo toracodorsal lateral y Hartrampf 53 el colgajo miocutáneo de recto anterior del 
abdomen orientado transversalmente conocido como TRAM (Transverse Rectus Abdominis 
Musculocutaneous). Este último supuso una gran revolución. Este colgajo consistía en 
transferir piel y grasa elevada junto con el músculo recto del abdomen pediculado sobre los 
vasos epigástricos superiores (Figura 3). Permitía la reconstrucción mamaria tras diversos 
defectos como eran la mastectomía radical, radical modificada y mastectomía subcutánea sin 
tener la necesidad de añadir a la reconstrucción una prótesis mamaria como ocurría con las 
anteriores técnicas. Además se mejoraba el contorno abdominal al cerrarse la zona donante 
con el diseño clásico de una dermolipectomía abdominal estética. 
 
         
 
 
 Tras la introducción del colgajo TRAM  comenzaron a realizarse diversos estudios 
sobre su vascularización. Boyd y cols. 54 demostraron mediante disecciones anatómicas que la 
vascularización principal del músculo recto del abdomen era la arteria epigástrica inferior 
profunda. Ello permitió explicar porque, tras la introducción del TRAM,  se comunicaban 
grados variables de pérdida tisular, incluso por encima del 40%  55.  
 Hartrampf definió varios de los factores de riesgo que predisponían a complicaciones 
del colgajo TRAM, destacando la obesidad, tabaco, diabetes mellitus y la cirugía abdominal 
previa 55. Para estas pacientes se desarrollaron diversas modificaciones del colgajo 56, con el 
fin de mejorar el aporte vascular: TRAM diferido (sección de vasos epigástricos inferiores 
profundos 1-2 semanas antes de la transferencia), TRAM bipediculado (empleo de los dos 
músculos), TRAM medio-abdominal (diseño de la isla cutánea más alta), TRAM recargado 
(anastomosis microquirúrgica entre los dos vasos epigástricos inferiores profundos) y  TRAM 
Figura 3. Colgajo TRAM pediculado para reconstrucción 
mamaria. 
(Fuente: Ilustración original de Spear SL. Surgery of Breast: 
Principles and Art, 2nd edition. Philadelphia: Lippincott 





supercargado (anastomosis microquirúrgica entre los vasos epigástricos inferiores profundos 
y vasos de una zona receptora). 
 Con objeto de solventar los problemas de vascularización del colgajo TRAM 
pediculado, así como la morbilidad de la zona donante (traducida en debilidad, abultamiento o 
hernia de la pared abdominal), a finales de los años ochenta y aprovechando el auge de las 
técnicas microquirúrgica, se comenzó a utilizar el colgajo TRAM libre basado en los vasos 
epigástricos inferiores profundos que se anastomosaban a los vasos mamarios internos o a los 
toracodorsales. El primer autor en describir esta técnica fue Holmström 57 en 1979. No 
obstante, aunque la morbilidad de la zona donante se reducía, todavía se recogía una alta tasa 
de complicaciones de la misma, pues el colgajo debía de incluir un fragmento de músculo 
recto del abdomen, así como de su vaina anterior 58. 
 El estudio de los territorios vasculares del cuerpo o angiosomas, publicado por Taylor 
y Palmer 59 en 1987, junto con el avance de la microcirugía permitió el desarrollo de la cirugía 
de los colgajos libres de vasos perforantes. Koshima y Soeda 60 en 1989, fueron los primeros 
en describir el colgajo DIEAP (Deep Inferior Epigastric Artery Perforator). Éste consistía en 
la transferencia del tejido abdominal del colgajo TRAM pero vascularizado por uno o varios 
vasos perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda, con ello se reducía de forma 
importante la morbilidad de la zona donante al no incluir en el colgajo el músculo recto del 
abdomen ni su fascia 61, 62. Aunque estos autores fueron los primeros en describir el colgajo 
DIEAP, su uso para reconstrucción mamaria fue publicado, unos años más tarde, por Allen y 








Figura 4. A. Diseño colgajo DIEAP en el abdomen. B. Vasos perforantes DIEAP. 
(Fuente: Ilustración original de Granzow JW y cols. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2006 ; 





 Grotting 63  en 1991 describió el colgajo SIEA (Superficial Inferior Epigastric Artery) 
basado en la arteria epigástrica inferior superficial. Éste evita sacrificar los vasos epigástricos 
profundos y la posibilidad de lesionar la inervación motora del músculo recto abdominal, pero 
presenta el inconveniente de que su vascularización no es constante y el pedículo que 
proporciona es más pequeño y corto que el del colgajo DIEAP 64. 
 Posteriormente, se han descrito otros colgajos de  perforantes para la reconstrucción 
mamaria tales como el colgajo SGAP (Superior Gluteal Artery Perforator) y el colgajo IGAP 
(Inferior Gluteal Artery Perforator), basados en arterias perforantes de las arterias glúteas 
superior e inferior respectivamente, e indicados para aquellas pacientes que no pueden 
reconstruirse con tejidos procedentes del abdomen pero sí con tejidos procedentes de la región 
glútea 65, 66.  
 Otros colgajos libres, menos empleados pero también indicados en la reconstrucción 
mamaria, son el colgajo ALT (Anterolateral Thigh) basado en arterias perforantes de la rama 
descendente de la arteria circunfleja femoral lateral 67 y el colgajo miocutáneo de músculo 
grácilis 68. 
 En la actualidad, el colgajo DIEAP se considera la técnica gold standard para la 
reconstrucción mamaria con tejido autólogo 69: la anatomía del colgajo es más o menos 
constante, permite la reconstrucción de grandes defectos, reduce la morbilidad de la zona 
donante, se consiguen mamas reconstruidas con una forma y textura natural, proporciona 
simetría duraderas en el tiempo, el grado de satisfacción de las pacientes es alto y mejora el 
contorno corporal 10. 
 
1.2.3. Técnicas de reconstrucción mamaria. 
 
 Como hemos expuesto anteriormente, el cáncer de mama es una enfermedad muy 
prevalente, una de cada ocho mujeres en Estados Unidos desarrollará un cáncer de mama a lo 
largo de su vida 70. Aunque la cirugía conservadora de la mama es una excelente opción para 
muchas mujeres con cáncer, un alto porcentaje de las mismas están descontentas con los 
resultados estéticos tras este tipo de cirugía 71. Además, la mastectomía continúa jugando un 
papel importante en el algoritmo del tratamiento del cáncer de mama. En la mayoría de los 
casos la mastectomía ofrece la posibilidad de curación de la enfermedad y la reconstrucción 
proporciona a la mujer un mejor resultado estético. Por otra parte, con la aparición de los test 
genéticos  BRCA 1 y BRCA 2 que permiten conocer el riesgo de padecer un cáncer de mama 




Igualmente se ha incrementado la frecuencia de mastectomía contralateral profiláctica en 
mujeres que han padecido un cáncer de mama unilateral 73. 
 Las técnicas de reconstrucción mamaria postmastectomía son numerosas, en general, 
diferenciamos dos tipos: técnicas de reconstrucción mamaria con implantes y técnicas de 
reconstrucción mamaria con tejido autólogo. La elección de una u otra, normalmente depende 
de las condiciones y deseos de la paciente, la experiencia del cirujano y los recursos del 
hospital.  
 A continuación describiremos las peculiaridades, ventajas e inconvenientes de las 
principales técnicas de reconstrucción mamaria, deteniéndonos en aquellas que van a ser 
objeto de nuestro estudio. 
 
1.2.3.1. Reconstrucción mamaria con implantes: Expansor-Prótesis (E-P). 
 
 Según datos de la American Society of Plastic Surgeon de 2012, la reconstrucción con 
implantes es más común que la reconstrucción con tejido autólogo, suponiendo un 70% del 
total de las reconstrucciones 28. La reconstrucción con implantes permite recrear el contorno 
de la mama con un procedimiento poco invasivo y puede ofrecer un buen resultado estético 
sin las desventajas de la morbilidad de la zona donante y la formación de cicatrices 
adicionales, circunstancias inherentes a la reconstrucción con tejidos antólogos.  
 La reconstrucción con implantes puede resultar especialmente interesante en casos de 
reconstrucción bilateral, donde obtener la simetría es mucho más fácil, y en pacientes con 
tamaño de la mama contralateral pequeño o moderado 74, 75. La reconstrucción con implantes 
puede realizarse también, en pacientes con mastectomías parciales o conservadoras de piel 76.  
 Podemos afirmar que la paciente ideal para este tipo de reconstrucción es aquella con 
una mama de volumen moderado (no mayor de 750 gramos), con mínima ptosis y con una 
buena calidad de los tejidos para la colocación del implante 77. 
 Los resultados con este tipo de reconstrucción se relacionan con la limitación del 
resultado estético que podemos conseguir, la aparición de una contractura capsular 
sintomática y el fallo del propio implante 17- 20, 78, 79. En reconstrucciones unilaterales resulta 
más complejo proporcionar a la mama reconstruida la ptosis y textura natural de la mama 
contralateral 74. Aunque la cirugía de simetrización de la mama contralateral (ya sea reducción 
o mastopexia) puede disminuir este inconveniente, el implante siempre tendrá una 




contractura capsular. A largo plazo, la mama contralateral tiene tendencia a una ptosis 
secundaria y, debido a ello, aparecerá una diferente morfología en ambas mamas 75.  
 Por otra parte, a pesar de los avances en el diseño de los implantes, éstos sufren un 
desgaste con el paso del tiempo, especialmente en pacientes jóvenes que pueden precisar 
cambios de los mismos una o más veces a lo largo de su vida 80. 
 
Terapia adyuvante. 
 La radioterapia incrementa los índices de contractura capsular y las complicaciones de 
la herida quirúrgica. No obstante, son muchos los autores que presentan buenos resultados en 
pacientes reconstruidas con implantes 17- 20, 78. Por tanto, aunque las tasas de complicaciones 
son más altas cuando está presente el efecto de la radioterapia en los tejidos, este tipo de 
reconstrucción puede llevarse a cabo. 
 
Técnica quirúrgica. 
 La reconstrucción con implantes puede realizarse en uno o dos tiempos quirúrgicos. 
Generalmente, pacientes con mamas pequeñas en las que se ha llevado a cabo una 
mastectomía parcial o conservadora de piel son las candidatas ideales para la reconstrucción 
en un solo tiempo. Esta cirugía consiste en la inserción de una prótesis definitiva de gel de 
silicona en un bolsillo submuscular (debajo del músculo pectoral mayor) a través de la cicatriz 
de la mastectomía (reconstrucción diferida) o en el mismo momento de la mastectomía 
(reconstrucción inmediata).  
 En la reconstrucción en un solo tiempo, también se pueden emplear implantes 
ajustables, éstos consisten en un implante texturizado cuyo volumen se ajusta a través de una 
válvula a distancia que se inserta en una bolsillo subcutáneo (Figura 5). El volumen definitivo 
del implante se alcanza en el  postoperatorio cuando éste se va rellenando con suero 
fisiológico a través de la válvula. Cuando se consigue el volumen deseado, la válvula de 
extrae bajo anestesia local. Estos implantes están conformados solamente de suero fisiológico 
o bien pueden tener una proporción variable de gel de silicona (del 25% al 50% de su 
volumen definitivo). Este procedimiento podría  resultar interesante para aquellas pacientes 
susceptibles de reconstrucción con implantes, pero que sólo desean someterse a una cirugía. 
Sin embargo, la presencia del mecanismo valvular de relleno a distancia, se asocia una tasa 













 No obstante, esta opción no está disponible para la mayoría de las mujeres. 
Normalmente, tras la mastectomía, no se dispone de una cantidad y calidad de tejidos 
suficiente como para insertar un implante definitivo. Esto hace que la mayoría de las 
reconstrucciones con implantes se realicen en dos tiempos quirúrgicos. 
 En el primer tiempo, ya se trate de una reconstrucción inmediata o diferida, a través de 
la cicatriz de la mastectomía se recrea un bolsillo submuscular para alojar el expansor, 
mediante la desinserción de las fibras inferomediales del músculo pectoral mayor. En algunas 
pacientes, si el espesor de los colgajos cutáneos es muy fino, se puede intentar proteger más el 
implante colocándolo además debajo de las fibras del serrato anterior (Figura 6). 
Recientemente se ha descrito cobertura combinada del implante con el músculo pectoral en la 
zona anteromedial y  con una matriz de dermis acellular en la zona lateral 81.  
 






Figura 5. Implante mamario ajustable y su mecanismo valvular en bolsillo 
subpectoral. 
(Fuente: Ilustración original de Spear SL. Surgery of Breast: Principles and Art, 2nd 
edition. Philadelphia: Lippincott Willliams and Wilkins, 2006). 
 
Figura 6. Bolsillo subpectoral para alojar el implante mamario. 
(Fuente: Ilustración original de Spear SL. Surgery of Breast: Principles and 




 El tipo y tamaño de expansor se elige en función del diámetro de la base de la mama a 
reconstruir y del volumen que precise la paciente. Los expansores actuales poseen una 
cubierta texturizada de silicona que ayuda a prevenir la migración del implante y la 
contractura capsular. El mecanismo valvular se encuentra integrado en el implante, 
eliminando los problemas asociados a los mecanismos valvulares a distancia. Para obtener 
una forma más natural de la mama reconstruida, muchos cirujanos recomiendan expansores 
anatómicos, éstos permiten una expansión mayor del polo inferior de la mama con objeto de 
recrear cierto grado de ptosis mamaria. Tras la colocación del expansor, se procede al cierre 
de la herida, dejando uno o más drenajes aspirativos. Si los tejidos locales lo permiten, se 
intenta rellenar parcialmente el expansor intraoperatoriamente, siempre sin comprometer el 
cierre de la herida. 
 La expansión comienza, de forma ambulatoria, unas dos semanas tras la cirugía. 
Aproximadamente en cada sesión se inyectan de 50 a 150 centímetros cúbicos (cc) de suero 
fisiológico a través de la válvula del expansor. La frecuencia de cada inyección varía entre 1-2 
semanas, dependiendo de la tolerancia de los tejidos y de la paciente. La mayoría de los 
cirujanos recomiendan una sobre-expansión del implante, con objeto de que tras la sustitución 
del mismo los tejidos están más laxos y se permita recrear mejor la ptosis mamaria. El cambio 
del expansor por la prótesis de gel de silicona se realiza no antes de 4 meses tras completar la 
expansión. 
 El segundo tiempo quirúrgico, consiste en la sustitución del expansor por una prótesis 
definitiva de gel cohesivo de silicona. Igualmente, existen una gran variedad de prótesis en 
función de la forma (prótesis redondas o anatómicas), altura, anchura, volumen y proyección. 
Cada cirujano escogerá el tipo de implante según las condiciones de cada paciente. Durante 
esta intervención se suele realizar la cirugía de simetrización sobre la mama contralateral, ésta 




    






 Las complicaciones descritas para este tipo de reconstrucción son  las siguientes 75: 
x Infección: presencia de material purulento en la herida. 
x Hematoma: presencia de colección de sangre en la cavidad en la que se aloja el 
implante. 
x Seroma: tumefacción secundaria a la acumulación de suero en la herida. 
x Necrosis de los colgajos cutáneos: aparición de escara necrótica en los colgajos 
cutáneos de la herida. 
x Rotura del implante (expansor o prótesis): secundaria a un pinchazo accidental o bien 
al desgaste del material (Figura 8).  
x Extrusión del implante: exposición del implante a través de la herida (Figura 9). 
Figura 7. Reconstrucción mamaria derecha mediante E-P. 
 Arriba izquierda: Mastectomía. Arriba derecha: Expansión completa. 
 Abajo: Recambio de expansor por prótesis y reconstrucción del complejo 





x Mala posición del implante: rotación del implante alterando la forma de la mama 
reconstruida. 
x Contractura capsular sintomática: alrededor de cualquier implante se forma una capa 
de tejido cicatricial, si ésta es fina y flexible, no produce cambios en la textura o 
contorno del implante (grados I-II de la clasificación de Baker). Sin embargo, si esta 
capa es gruesa puede constreñir el implante, disminuyendo las dimensiones del 
bolsillo donde se aloja, alterando su contorno e incluso produciendo dolor (grados III-
IV de la clasificación de Baker). En estos casos, la paciente puede necesitar una 
revisión quirúrgica con o sin recambio de la prótesis (Figura10). 
  
  
                                
 
 




                                              
    











Figura 8. Rotura de expansor mamario izquierdo. 









1.2.3.2. Reconstrucción mamaria con tejido autólogo. 
 
 Históricamente las técnicas empleadas para la reconstrucción mamaria con tejido 
autólogo incluían el colgajo de músculo pectoral volteado y numerosos colgajos tubulados 
procedentes de la mama contralateral 38-40. Pero, sin duda,  la más importante contribución a la 
reconstrucción con tejido autólogo ha sido la introducción del colgajo miocutáneo pediculado 
transverso recto del abdomen (TRAM) descrito por Hartrampf 53 en 1982. Esta técnica 
continúa siendo uno de los métodos más comunes para la reconstrucción mamaria autóloga. 
Por otra parte, el uso de colgajos libres para la reconstrucción mamaria (TRAM libre, DIEAP, 
SIEA, etc.) se visto aumentado debido a la mayor familiaridad de los equipos quirúrgicos con 
las técnicas de microcirugía.  
 La reconstrucción autóloga permite recrear una mama de similares características a la 
nativa, transferimos un tejido blando, caliente y bien integrado en la psique de la paciente 82. 
Muchas mujeres no desean una reconstrucción con implantes sintéticos, ya que éstos les 
suponen un recuerdo del cáncer de mama. Además, las técnicas que emplean el abdomen 
como zona donante asocian el beneficio de la abdominoplastia resultante tras la disección del 
colgajo. La principal desventaja de este tipo de reconstrucción sería la catastrófica pérdida 
completa del colgajo.  
 La reconstrucción autóloga puede realizarse de forma inmediata o diferida tras la 
mastectomía. La reconstrucción inmediata presenta las siguientes ventajas: la paciente se 
completa en un solo acto quirúrgico y es más fácil y predecible recrear la forma de la nueva 
mama. La reconstrucción con tejido autólogo tras una mastectomía conservadora de piel 
también proporciona buenos resultados estéticos 83. 




 Generalmente, se aconseja no llevar a cabo una reconstrucción diferida con tejido 
autólogo antes de 6 meses tras la mastectomía debido a que la cicatrices son aún inmaduras, 
no obstante, no existe un límite temporal para realizar la reconstrucción. La cicatriz de la 
mastectomía debe de ser resecada y si existe tejido con lesión por radioterapia, éste debe de 
ser extirpado también. 
 
Terapia adyuvante. 
 Al igual que ocurre en la reconstrucción con implantes, la radioterapia post-
reconstrucción se considera un factor de riego para la aparición de necrosis grasa, pérdida de 
volumen y pobre resultado estético 18, 84. Por esta razón, muchos autores recomiendan diferir 
la reconstrucción si tras la mastectomía la paciente tiene una alta probabilidad de recibir 
radioterapia 18.  
 
1.2.3.2.1. Reconstrucción mamaria con colgajos DIEAP y SIEA. 
 
 El colgajo DIEAP surge como refinamiento natural del colgajo TRAM. En 1989 
Koshima y Soeda 60 describieron la primera aplicación clínica del colgajo de perforante de la 
arteria epigástrica inferior profunda. Demostraron que era posible disecar una importante 
cantidad de piel y grasa inferior abdominal, como en el colgajo TRAM, pero sin el sacrificio 
del músculo recto abdominal. Allen y Treece 61 mostraron 22 casos de reconstrucción 
mamaria con colgajo DIEAP. Blodeel y Boeckx 62 mejoraron el conocimiento del colgajo, 
popularizándose su uso algunos años más tarde para la reconstrucción mamaria autóloga 85. 
 
Anatomía quirúrgica. 
 La pared abdominal se compone de piel, fascia superficial, musculatura abdominal y 
sus aponeurosis, grasa preperitoneal, fascia transversa y peritoneo. La fascia superficial 
consiste en la lámina adiposa superficial (fascia de Camper) y lámina membranosa profunda 
(fascia de Scarpa). La musculatura de la pared abdominal está compuesta por los siguientes 
músculos: oblicuo externo del abdomen, oblicuo interno del abdomen, transverso del 
abdomen y recto  abdominal. Cada uno de los músculos rectos del abdomen se encuentra 
recubierto por una vaina aponeurótica. En los dos tercios superiores del músculo recto, la 
vaina posterior se encuentra formada por la unión de la aponeurosis del músculo transverso y 
la hoja posterior del oblicuo interno y la vaina anterior, por la unión de la aponeurosis del 




abdominal (por debajo de la arcada de Douglas), las aponeurosis de los músculos oblicuo 
externo, interno y transverso pasan por delante del músculo. La vaina posterior está sólo 
conformada por la fascia transversa que es la hoja aponeurótica que recubre al cara profunda 
del músculo transverso. Ambos músculos rectos están separados en la línea media por un rafe 
tendinoso denominado línea alba. 
 La arteria epigástrica inferior profunda es rama de la arteria iliaca externa, justo por 
encima del ligamento inguinal entra en al músculo recto por su borde lateral. La arteria se 
acompaña de dos venas concomitantes. La anatomía del sistema epigástrico inferior profundo 
está sujeta a algunas variaciones 86, 87. La longitud media del pedículo es de 10,3 cm y el 
diámetro medio del vaso 3,6 milímetros (mm). Normalmente la arteria, cuando entra en el 
músculo, se divide en dos ramas, una lateral y otra medial, la lateral es dominante en la 
mayoría de los pacientes (54%). En otras ocasiones, el vaso puede tener un recorrido central a 
través del músculo (28%) o bien, la rama medial puede ser la dominante (18%). Existen entre 
dos y ocho perforantes mayores de 0,5 mm de diámetro que emergen a través de la fascia de 
cada músculo. La mayoría de estas perforantes se encuentran en una región comprendida 
entre 2 cm craneal y 6 cm caudal al ombligo y entre 1 a 6 cm lateral al ombligo 88. Las 
perforantes laterales suelen a tener un menor recorrido intramuscular, al contrario que las 
perforantes mediales. Sin embargo, éstas últimas proporcionan una mejor vascularización de 
la porción contralateral del colgajo. Los nervios sensitivos acompañan a los vasos perforantes, 
mientras que los nervios motores tienen un trayecto perpendicular a los vasos epigástricos 
inferiores profundos distal a la bifurcación de la perforante (Figura 11).  
 






Figura 11. Representación esquemática típica de una perforante lateral en un 
colgajo DIEAP. 
(Fuente: Ilustración original de Wei FC and Mardini S. Flaps and reconstructive 




 La arteria epigástrica inferior superficial se origina 2-3 cm por encima del ligamento 
inguinal. Es rama directa de la arteria femoral común  en un 17 % de los casos (1,1 mm de 
diámetro) o bien nace de un tronco común con la arteria circunfleja iliaca superficial  en 48% 
de las ocasiones (1,4 mm) y puede estar ausente en un 35 % de las pacientes. Se acompaña de 
dos venas concomitantes que pueden ser muy pequeñas o incluso estar ausentes 64. La arteria 
epigástrica superficial atraviesa la fascia de Scarpa, quedando profunda al tejido celular 
subcutáneo. La longitud media de su pedículo es de 7 cm 89.  
 La vena epigástrica inferior superficial se localiza medial a la arteria epigástrica 
superficial, por encima de la fascia de Scarpa y drena en la vena safena mayor. No se 
acompaña de arteria. En condiciones no quirúrgicas, el sistema venoso superficial es 
considerado por muchos autores dominante para el drenaje de los tejidos blandos del 
abdomen 64. En la mayoría de las ocasiones, existe una conexión entre el sistema venoso 
superficial y el profundo en cada paciente. 
 El sistema epigástrico inferior profundo constituye el pedículo del colgajo DIEAP, 
mientras que la arteria epigástrica inferior superficial lo es para el colgajo SIEA. El colgajo 
SIEA permite la completa preservación del músculo recto abdominal, puesto que para su 
extracción no es necesario abrir la pared abdominal, ni disecar un recorrido intramuscular de 
los vasos perforantes, condición necesaria para la extracción de un colgajo DIEAP. 
 La perfusión del tejido abdominal se encuentra dividida en cuatro zonas. Éstas fueron 
descritas clásicamente para el colgajo TRAM pediculado 90, 91. La zona I constituía el área 
directa ipsilateral (pediculada) al músculo recto abdominal;  la zona II era el área adyacente, 
que cruzaba la línea media, sobre el músculo recto abdominal contralateral; la zona III se 
encontraba lateral al músculo recto ipsilateral; y la zona IV era la porción lateral al músculo 
recto contralateral (clasificación de Hartrampf) (Figura 12). Por lo tanto, para el colgajo 
TRAM pediculado, las zona I y II eran las mejor vascularizadas, menos la zona III y la zona 
IV se consideraba la peor perfundida con alto riesgo de necrosis del colgajo. Sin embargo, 
pronto se comprobó que la perfusión de la zona III era mejor que la de la zona II 92. Estos 
hallazgos, junto con el trabajo de Taylor y  Palmer sobre los angiosomas 59, terminaron por 
confirmar la superior vascularización del hemiabdomen ipsilateral. De tal manera, que las 
zona del territorio abdominal para los colgajos libres han modificado su nomenclatura, siendo 
las zona I y II ipsilateral al hemiabdomen y las zonas III y IV contralateral al hemiabdomen 93, 









 Para cualquiera de los dos colgajos el marcaje preoperatorio consiste en, con la 
paciente en bipedestación, dibujar una elipse de piel en la zona baja del abdomen. El tamaño 
de la misma puede ser muy variable, pero las referencias anatómicas incluyen el surco 
suprapúbico inferiormente, una incisión por encima del ombligo superiormente y ambas 
espinas iliacas anterosuperiores en los laterales (Figura 13).  
 
  









Figura 12. A. Clasificación de Hartrampf. B. Clasificación de Holm. 
(Fuente: Ilustración original de Lipa JE. Clin Plastic Surg 2007; 34: 105-121). 
 
 
Figura 13. Diseño del colgajo DIEAP sobre la paciente.  
 Izquierda: Reconstrucción mamaria izquierda. 






 Aunque es posible disecar un colgajo DIEAP sin conocer el tamaño y posición de las 
perforantes abdominales, es mucho más seguro y rápido tener un mapa previo de las mismas 
88. Para ello disponemos de varios instrumentos: Doppler unidirrecional, Duplex Doppler y 
AngioTomografía Axial Computerizada 64, 95 (AngioTAC).  De estas tres herramientas, la que 
ha demostrado ser más útil es el AngioTAC, permite identificar a las perforantes dominantes, 
conocer el recorrido de la arteria epigástrica inferior profunda y así elegir aquella/s de mayor 
tamaño y con menor recorrido intramuscular 64. 
 Constituye una contraindicación absoluta para la reconstrucción con DIEAP o SIEA la 
presencia de cicatrices de una abdominoplastia o dermolipectomía abdominal. Una 
liposucción abdominal se considera una contraindicación relativa, requiriendo en estas 
circunstancias, la realización de un estudio de imagen previo que nos permita conocer el 
estado de los vasos. Las cicatrices bajas abdominales, tipo Pfannenstiel, no constituyen una 
contraindicación puesto que la incisión inferior se posicionará en la misma localización. De la 
misma forma, pequeñas cicatrices abdominales (por ejemplo: apendicectomía) pueden ser 
ignoradas puesto que no afectan a la vascularización del colgajo. Por último, las cicatrices en 
la línea media pueden causar problemas al originar un flujo insuficiente en el colgajo 
contralateral 64. 
 En el quirófano, la paciente se coloca en decúbito supino. Normalmente trabajan dos 
equipos quirúrgicos, uno disecando el colgajo y otro preparando la zona receptora y la cirugía 
de simetrización sobre la mama contralateral. Se prefieren los vasos mamarios internos para 
realizar las microanastomosis. Los vasos toracodorsales se utilizan más en la reconstrucción 
inmediata al encontrarse accesibles tras la biopsia del ganglio centinela o la 
linfadenectomía96.  
 La disección del colgajo comienza por la incisión inferior. Debemos de preservar la 
vena epigástrica inferior superficial. Si el drenaje del colgajo es insuficiente, ésta puede ser 
empleada como drenaje venoso adicional. La disección continúa lateralmente hasta identificar 
la arteria epigástrica superficial. Si el diámetro de ésta última es mayor de 1 mm y no 
necesitamos un gran colgajo para la reconstrucción de la mama (nos basta con un 
hemiabdomen), el colgajo abdominal puede ser disecado de forma segura basado en los vasos 
superficiales (colgajo SIEA), sin necesidad de abrir la pared del abdomen. 
 En el caso de que prefiramos un colgajo DIEAP, la disección prosigue con la 
identificación y esqueletización de uno más vasos perforantes musculocutáneos  del abdomen. 
Se abre la fascia anterior del músculo recto y se continúa el recorrido del vaso de forma 




intramuscular debe de ser muy meticulosa. Se considera una perforante adecuada aquella que 
el tamaño de su vena sea mayor de 1 mm y que cuya arteria tenga un flujo pulsátil 97. Una 
perforante de gran calibre puede vascularizar el colgajo por completo, mientras que la 
disección de múltiples perforantes, aunque proporciona una mejor vascularización, causa un 
mayor daño en el músculo recto abdominal. Blondeel 85 afirma que cualquiera que sea el 
número de perforantes del colgajo DIEAP seleccionadas, no puede asegurar la nutrición 
suficiente del colgajo contralateral (especialmente la zona IV) puesto que el patrón de 
vascularización es randomizada (Figura 14). Por lo tanto, en caso de un gran colgajo en el que 









 Una vez disecado el colgajo, éste se transfiere al tórax y se procede a realizar las 
microanastomosis. La zona donante se cierra igual que una abdominoplastia. La reparación de 
la fascia anterior del recto se hace con una sutura no absorbible. La intervención concluye 
cuando conseguimos dar forma de mama al colgajo (Figura 15). 
 Son de gran importancia los cuidados postoperatorios proporcionados a la paciente. El 
colgajo debe de ser monitorizado por un personal entrenado; vigilando periódicamente, el 
color, temperatura, relleno capilar y flujo con el Doppler unidireccional. En caso de detectar 
una complicación como isquemia o congestión venosa del mismo, éste debe de ser revisado 
de forma urgente. 
 
Figura 14. Disección intraoperatoria del colgajo DIEAP. 
A. Marcaje de tres perforantes musculares (lancetas) que nutren al colgajo emergiendo en el 
mismo plano craneocaudal y su continuidad hasta los vasos epigástricos profundos (vessel 
loop). 









 Los dos factores que más se asocian a complicaciones son la obesidad (índice de masa 
corporal mayor de 30) y el tabaco 97-99, incrementando los índices de necrosis grasa en la 
mama reconstruida y las complicaciones de la zona donante.  Las pacientes deberían ser 
advertidas de abandonar el tabaco al menos 3 semanas antes de la cirugía.  
 Complicaciones isquémicas como necrosis grasa o pérdida del colgajo disminuyen 
conforme aumenta la experiencia del equipo quirúrgico. La tasa de necrosis grasa en muy 
variable, oscilando desde el 5% al 40%  en la mayoría de las series, siendo inferior en los 
colgajos libres que en los pediculados 98, 100.  La pérdida completa del colgajo es una 
complicación muy grave, que ocurre raramente en 1%-4% de los casos. Ésta generalmente se 
atribuye a una trombosis arterial o venosa 98, 100, 101 (Figura 16). 
 
Figura 15. Reconstrucción mamaria mediante DIEAP. 
 Arriba: Mastectomía derecha. 










 Otras complicaciones de la zona donante descritas son: infección de la herida, retraso 
en la curación, seroma, herniación o debilidad de la pared abdominal. El colgajo DIEAP 
supone una mejora cuando se compara con el colgajo TRAM libre, al presentar una tasa 
menor de complicaciones de la pared abdominal tales como debilidad, hernia o abultamiento 
102- 104. Por último, el colgajo SIEA presenta una menor tasa de complicaciones de la zona 
donante al no precisar apertura de la pared abdominal 105. 
 
1.2.3.2.2. Reconstrucción mamaria con colgajos TRAM libre y TRAM pediculado. 
 
 La aparición del colgajo TRAM  supuso una revolución en las técnicas de 
reconstrucción mamaria. Éste permitió a los cirujanos recrear una mama blanda, caliente y 
perfectamente integrada en la imagen corporal de la paciente. Como hemos comentado 
anteriormente, fue descrito por primera vez por Hartrampf 53 en 1982. 
 
Anatomía quirúrgica.  
 La vascularización de los tejidos de la zona baja del abdomen depende de los 
siguientes sistemas: 
x vasos epigástricos superiores, terminación de los vasos mamarios internos 
x vasos epigástricos profundos, rama de los vasos iliacos externos 
x vasos epigástricos inferiores superficiales 
x vasos intercostales segmentarios 
x ramas terminales de los vasos iliacos superficiales y profundos. 
 La vascularización dominante de esta región son los vasos epigástricos inferiores 
profundos 59, 90, 106. Los vasos de ambos sistemas, profundo y superior, entran en el músculo 




recto anterior del abdomen a través de su cara profunda y se anastomosan de forma constante 
en la región periumbilical 106-108.  
 El pedículo principal del colgajo TRAM pediculado se basa en el aporte vascular 
dependiente de los vasos epigástricos superiores. Mientras que el del colgajo TRAM libre se 
basa en los vasos epigástricos inferiores profundos. 
 
Técnica quirúrgica. 
 El marcaje preoperatorio es idéntico al descrito para el colgajo DIEAP. Si queremos 
llevar a cabo un colgajo TRAM pediculado, siempre que sea posible, escogeremos el colgajo 
homolateral a la mama a reconstruir (Figura 17). La transferencia ipsilateral del músculo recto 
permite una mejor rotación del colgajo y mejor definición del surco inframario, así como se 
asocia menor tasa de complicaciones por congestión venosa 109. La disección del colgajo 
comienza en el borde lateral del mismo, avanzando hacia medial. Una vez identificamos el 
borde lateral del músculo recto, se procede a la apertura de la aponeurosis para acceder a la 
cara profunda del músculo. El músculo recto y su pared anterior son incluidos en el colgajo. 
Debemos localizar el pedículo epigástrico inferior profundo para proceder a su ligadura. Una 
vez aislado el colgajo, éste se transfiere al tórax por un túnel subcutáneo. Para el cierre de la 
pared abdominal es obligado el uso de una malla de refuerzo con el fin de minimizar la 
aparición de una hernia o debilidad de la pared. Las zonas mejor vascularizadas del tejido 
transferido son las zonas I y III de la clasificación de Hartrampf, la zona IV al completo 






Figura 17. Esquema de colgajo TRAM pediculado. 
A. Unipediculado homolateral 
B. Bipediculado. 




 Se han descrito varios métodos para mejorar la vascularización del colgajo TRAM 
pediculado y así poder asegurar y/o aprovechar la totalidad del tejido transferido: TRAM 
diferido (sección de vasos epigástricos inferiores profundos 1-2 semanas antes de la 
transferencia), TRAM bipediculado (empleo de los dos músculos) (Figura 17), TRAM 
recargado (anastomosis microquirúrgica entre los dos vasos epigástricos inferiores profundos) 
y  TRAM supercargado (anastomosis microquirúrgica entre los vasos epigástricos inferiores 
profundos y vasos de una zona receptora) 109. 
          El colgajo TRAM libre consiste en la utilización del tejido de la zona inferior del 
abdomen cuya vascularización se centra en el sistema epigástrico inferior profundo. Como 
cualquier colgajo libre, obliga a la realización de microanastomosis; ésta se realiza a los vasos 
mamarios internos si la reconstrucción es diferida o  a los vasos toracodorosales si la 
reconstrucción es inmediata. Dependiendo de la cantidad de músculo sacrificado durante su 
disección, Nahabedian110 describió la siguiente clasificación para el colgajo TRAM libre: MS-
0 (utilización de la anchura completa del músculo recto), MS-1 (preservación de la porción 
lateral del músculo recto), MS-2 (preservación de la porción lateral y medial del músculo 
recto) y MS-3 (preservación completa del músculo recto que equivale al colgajo DIEAP). 
Igual que para el colgajo TRAM pediculado, se precisa de la reparación de la pared 
abdominal con una malla 111. Al igual que ocurre con el colgajo DIEAP, las zonas mejor 
perfundidas del colgajo TRAM libre son las zonas I y II de la clasificación de Holm 93, 94.  
 
Complicaciones. 
 La principal ventaja del colgajo TRAM libre sobre el pediculado es una menor tasa de 
necrosis grasa del tejido transferido y un menor índice de complicaciones de la zona donante 
98, 100, 101, 112. La mayoría de los estudios muestran un aumento de las complicaciones de la 
pared abdominal (hernia, debilidad o deformidad) en relación a la cantidad de músculo 
sacrificado 103, 104.  
 Por el contrario, la principal desventaja del colgajo TRAM libre supone un aumento 
de la complejidad de la cirugía debido a la necesidad de técnicas de microcirugía. Por lo tanto, 
la indicación del  colgajo TRAM pediculado ha quedado relegada a aquellos centros que no 








1.2.3.2.3. Reconstrucción mamaria con colgajo miocutáneo dorsal ancho. 
 
 Iginio Tansini en 1906 fue el primer autor en describir el uso del colgajo miocutáneo 
dorsal ancho para el cierre de un defecto creado en el tórax tras una mastectomía 35. Su uso se 
ha ido popularizando con el paso de los años al tratarse de un colgajo con una vascularización 
muy segura, que puede emplearse en la mayoría de las pacientes, especialmente en aquellas 
con un riesgo elevado de sufrir complicaciones con otras técnicas (radioterapia, tabaco, 
obesidad, etc.) o bien como salvamento tras el fallo de una reconstrucción previa con 
implantes o tejido autólogo 83, 113. En realidad, debemos considerarla una reconstrucción 
combinada, pues, exceptuando algunos casos, al colgajo se le debe de asociar un implante 
(expansor o prótesis) para conseguir el volumen adecuado de la nueva mama.  
 
Anatomía quirúrgica. 
 El músculo dorsal ancho es el músculo más voluminoso y superficial de la espalda. Se 
vascularización es constante, posee un tipo V de la clasificación de Mathes y Nahai 114. El 
pedículo principal es la arteria toracodorsal, rama de la arteria subescapular que, a su vez es 
rama de la axilar. Los pedículos accesorios son las arterias perforantes lumbares, que 
permiten su disección a flujo inverso para la reconstrucción de defectos bajos de la espalda 
115. La arteria toracodorsal se acompaña de una vena y antes de su entrada en el músculo da 
una o dos ramas hacia el músculo serrato anterior. En los casos en que los vasos 
toracodorsales hayan sido seccionados (por ejemplo, tras una linfadenectomía axilar) el 
colgajo puede levantarse de forma segura ya que su vascularización está garantizada a través 
de la rama del serrato 116. Una vez en el músculo, el pedículo vascular se divide en una rama 
transversa y otra lateral. 
 
Técnica quirúrgica. 
 Con la paciente en bipedestación, marcamos una elipse de piel en la espalda, ésta 
puede orientarse en cualquier dirección. Si la colocamos horizontalmente, la cicatriz quedará 
disimulada por la línea del sujetador, sin embargo, puede ocasionar un abultamiento bajo del 
brazo tras el cierre de la piel. Si la colocamos de forma oblicua, siguiendo las líneas de 
tensión relajadas de la piel de la espalda, el resultado es más favorable. La anchura de esta isla 
cutánea variará dependiendo del hábito corporal de la paciente y de la elasticidad de la piel, 




 La disección del colgajo se lleva a cabo con la paciente en  decúbito lateral. Una vez 
elevado el colgajo de la espalda, éste se traslada al tórax a través de un túnel subcutáneo 
creado debajo de la axila, para cerrar el defecto resultante tras la mastectomía (reconstrucción 
inmediata) o la resección de la cicatriz del tórax (reconstrucción diferida). Se consigue 
aumentar el volumen de tejido transferido si incluimos la mayor parte del músculo dorsal 
ancho y parte de la grasa superficial y profunda que lo acompaña 113. Esta maniobra en 
pacientes delgadas puede evitar la necesidad de asociar un implante al colgajo. 
 Podemos seccionar el nervio toracodorsal que acompaña al pedículo, para evitar  la 
molesta contracción del músculo tras la reconstrucción de la mama. Sin embargo, este gesto 
puede resultar en una pérdida potencial del volumen del colgajo debido a la atrofia muscular. 
 La división parcial del tendón de inserción del músculo dorsal ancho en el húmero 
permite un avance del colgajo en la pared anterior del tórax. Están descritos avances de hasta 
10-12 cm. Debemos de respetar al menos un 10 % de su inserción, para evitar una inadvertida 
tracción del colgajo que pudiese comprometer el pedículo vascular 113. 
 Como hemos comentado anteriormente, en la mayoría de las pacientes el volumen de 
tejido aportado por esta técnica se queda corto con respecto al requerido para obtener una 
simetría con la mama opuesta. Por esta razón, al colgajo se le asocia la inserción de un 
implante. En los casos en que el dorsal ancho proporciona una cantidad de piel suficiente para 
garantizar la cobertura estable de una prótesis, ésta puede implantarse de forma inmediata, 
evitando una segunda cirugía para la extracción del expansor y su recambio por una prótesis. 
Sin embargo, esta técnica no permite el ajuste postoperatorio del tamaño de la mama 
reconstruida y además la propia presión de la prótesis sobre el colgajo puede comprometer su 
vascularización durante los primeros días. Debido a esto, muchos autores recomiendan 
asociar al colgajo un expansor  para minimizar las complicaciones inmediatas y ajustar de 











    
 
Complicaciones. 
 La necrosis completa del colgajo es una complicación excepcional y normalmente se 
encuentra asociada a una lesión del pedículo vascular, como es la ligadura de la arteria 
toracodorsal durante la mastectomía. Necrosis parciales se describen hasta en un 7% de las 
pacientes, relacionadas con disecciones de grandes colgajos 113, 117. 
 La complicación más frecuente es la aparición de un seroma en la zona donante de la 
espalda. Éste suele resolverse con el drenaje percutáneo del mismo. Otras complicaciones 
descritas son la pérdida de movilidad del hombro, rigidez o debilidad. Esta complicación es 
Figura 18. Reconstrucción mamaria derecha mediante colgajo dorsal ancho y prótesis. 
 Arriba izquierda: Vista preoperatoria. Arriba derecha: Diseño de la paleta cutánea en la  espalda. 
 Abajo: Resultado a los dos años. La mama derecha se reconstruyó con un colgajo 
 miocutáneo dorsal ancho. En un primer tiempo se colocó un expansor que posteriormente se 
 recambió por una prótesis definitiva. En la mama izquierda se realizó una mastectomía  subcutánea 




fácilmente evitable con el uso de fisioterapia, siempre que la paciente tenga dificultad en el 
movimiento del hombro transcurridas dos semanas de la cirugía 113, 117. 
 En aquellas pacientes en las que asociemos un implante, lógicamente,  pueden 
desarrollarse las complicaciones relacionadas con su uso: infección, rotura, contractura 
capsular y mal posición 75, 117. 
 
1.2.3.2.4. Otras técnicas de reconstrucción mamaria con tejido autólogo: Colgajos 
SGAP, IGAP, ALT y grácilis. 
 
 Estas técnicas se utilizan con menos frecuencia que las anteriores, es por lo que 
pasaremos a describirlas muy brevemente. 
 Los colgajos de perforantes glúteas (SGAP e IGAP) se emplean en aquellas pacientes 
en las el abdomen no puede emplearse como zona donante (cicatrices o delgadez) o bien 
poseen mayor una cantidad de tejido en la zona glútea. Se considera una contraindicación 
para estos procedimientos la historia previa de liposucción de la zona, el tabaquismo activo y 
comorbilidad asociada 118. La reconstrucción con el colgajo SGAP consiste en la transferencia 
microvascularizada de la piel y la grasa de la zona superior glútea vascularizada por los vasos 
perforantes procedentes de la arteria glútea superior 65. Mientras que la reconstrucción con el 
colgajo IGAP se basa igualmente en el empleo de los tejidos de la zona glútea inferior 
irrigados por la arteria glútea inferior 66 (Figuras 19 y 20).  




Figura  19. Colgajos SGAP e IGAP. 
A. Diseño del colgajo SGAP y relación de los vasos con las estructuras anatómicas. 
B. Cicatriz resultante del SGAP. 
C. Diseño del colgajo IGAP y relación de los vasos con las estructuras anatómicas. 
D. Cicatriz resultante del IGAP. 
(Fuente: Ilustración original de Wei FC and Mardini S. Flaps and reconstructive surgery. 









 Para su disección la paciente debe de colocarse en decúbito lateral (salvo que se trate 
de una reconstrucción bilateral, en cuyo caso se colocaría en decúbito prono) y una vez 
completada la disección del colgajo, la paciente finalizaría la cirugía en decúbito supino. La 
paciente debe de ser advertida de la posibilidad de deformidad o asimetría de la zona donante 
tras la cirugía. La tasa de complicaciones vasculares es similar a la de los colgajos de 
perforantes del abdomen. El resultado de la reconstrucción es muy bueno con un alto grado de 
Figura 20. Reconstrucción mamaria derecha mediante colgajo SGAP. 
 Arriba: Vista preoperatoria. 
 Centro: Diseño del colgajo y disección del colgajo SGAP. 




satisfacción de las pacientes. Por el contrario, debemos reseñar que técnicamente se trata de 
colgajos con una mayor dificultad si los comparamos con los colgajos DIEAP y SIEA y que 
la textura del tejido transferido presenta una mayor dureza que la del abdomen 118, 119. 
 El colgajo ALT es una opción poco frecuente en la reconstrucción mamaria, se indica 
cuando otras posibilidades se encuentran agotadas (Figura 21). Consiste en la transferencia de 
tejido procedente de la región anterolateral del muslo vascularizado en los vasos perforantes 
(musculares o septales) de la rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral 67. Se 
trata de un colgajo de fácil disección. Sin embargo, al igual que ocurre con los colgajos de 
perforantes glúteas, la calidad del tejido es menor que la del abdomen, no podemos recrear 










 La reconstrucción mamaria con colgajo miocutáneo transverso de grácilis se basa en la 
utilización de una elipse de piel y grasa de la zona inguinal asociada al músculo recto interno 
del muslo, cuya vascularización depende de la arteria circunfleja femoral medial 68. Resulta 
una excelente alternativa para aquellas mujeres en las que está contraindicada la 
reconstrucción con tejido autólogo del abdomen o de la zona glútea (Figura 22). Sus 
principales ventajas son: colgajo de anatomía constante y fácil disección (no precisa disección 
de vaso perforante), posibilidad de trabajar dos equipos quirúrgicos (la paciente se coloca en 
decúbito supino durante toda la cirugía) y secuela estética y funcional mínima (el músculo 
grácilis es el menos potente de los aductores del muslo y la cicatriz queda escondida en el 
pliegue inguinal). Su principal desventaja consiste en que, normalmente, sólo podemos 
Figura 21. Colgajo ALT. 
A. Diseño de paleta cutánea del colgajo. 




reproducir mamas de pequeño o moderado tamaño y que el pedículo vascular del colgajo es 







1.2.3.3. Reconstrucción del complejo areola-pezón (CAP). 
 
 Tras la reconstrucción del montículo mamario con cualquiera de las técnicas 
mencionadas, la mayoría de las mujeres desean completar su proceso reconstructivo mediante 
la recreación del complejo areola-pezón (CAP). Numerosas técnicas han sido descritas; el 
objetivo de cualquiera de ellas es conseguir una estructura en tres dimensiones con una 
coloración, textura, tamaño y proyección similar a la del CAP nativo.  
 Existen dos métodos principales: reconstrucción mediante colgajo local asociado o no 
a un injerto de piel, o bien, el uso de un injerto compuesto del pezón de la mama contralateral. 
Las opciones para la reconstrucción con colgajos locales son numerosas e incluyen: CV flap, 
Tab flap, Skate flap, Star flap, Bell flap y Arrow flap, por nombrar a algunos 122 (Figura 23). 
Normalmente, cada cirujano se encuentra cómodo con alguno de estos métodos y lo emplea 
Figura 22. Colgajo miocutáneo grácilis para reconstrucción mamaria. 
 Arriba: Diseño de paleta cutánea y disección intraoperatoria. 





en la mayoría de las pacientes. El injerto de piel se usa para remedar la superficie de la areola; 
en caso de prescindir de éste, se recurre al tatuaje. El injerto compuesto de pezón se puede 
indicar en aquellas mujeres que tienen un pezón contralateral con excesiva proyección, 
igualmente se le debe de asociar a un injerto de piel o bien un tatuaje. Cualquiera de estas 
técnicas, se puede llevar a cabo con anestesia local o local y sedación y en régimen de cirugía 
ambulatoria. 
 








 La principal limitación de todas las técnicas es la pérdida de proyección con el paso 
del tiempo y la dificultad para conseguir la misma coloración. La reconstrucción del CAP se 
debe realizar al menos 3-4 meses tras la reconstrucción de la mama. Esto permite conseguir 
una mayor simetría con respecto al CAP contralateral. Las complicaciones son infrecuentes. 
La más severa es la necrosis del pezón completa o parcial. Ésta ocurre en menos del 6% de las 
reconstrucciones y es más común en pacientes que han recibido radioterapia. Otra 
complicación es la mala posición del CAP 83, 122.  
 En nuestra unidad, la técnica más empleada es la reconstrucción del pezón mediante 
un colgajo local pasados varios meses tras la reconstrucción mamaria y posteriormente tatuaje 
de la areola por un profesional (Figura 24). No obstante, un pequeño porcentaje de las 
Figura 23. Técnicas de reconstrucción de CAP.  
Arriba: CV flap. Centro: Star flap. Abajo: Skate flap. 




pacientes manifiestan su deseo de no someterse a otra cirugía adicional para la reconstrucción 



























1.3. ANÁLISIS ECONÓMICOS APLICABLES EN MEDICINA. 
1.3.1. Gasto sanitario en España.123 
 
 El gasto económico como medida de los recursos aplicados al sistema sanitario se 
viene utilizando, de forma general, para cifrar la dimensión económica del mismo. 
Igualmente, es un indicador clave para conocer la evolución y estructura del sector, sometido 
a continuas presiones, no sólo por el envejecimiento de la población sino también por los 
importantes avances científicos y tecnológicos.  
 La economía española con un Producto Interior Bruto (PIB) de 1.063.591 millones de 
euros en 2010, ocupó la quinta posición de los países de la Unión Europea (UE) y la octava de 
los países de la Organización para la Cooperación y el desarrollo Económico (OCDE). El 
promedio del PIB por persona fue de 23.100 euros, lo que supuso un 94% de la media de los 
países de la UE y un 87% del promedio del de los países de la OCDE. 
 El sector público en España representó en 2010, un 45% del conjunto de la economía 
y ha registrado una evolución creciente durante los últimos años como consecuencia de la 
contracción del PIB y del papel estabilizador del Estado ante el ciclo recesivo que se inició en 
2007. Nuestro país destinó un 66% del gasto público a las prestaciones del Estado de 
Bienestar, el 27,3% del PIB. 
 Los cuidados sanitarios prestados en el marco de la protección social para mantener, 
restaurar o mejorar la salud de las personas, supusieron un 31% del gasto público en 
protección social, y es similar al porcentaje que dedican el conjunto de los países de la UE. 
 El sector sanitario representó en España el 9,5% del PIB (el gasto público fue un 7% 
del PIB y el privado fue un 2,5% del mismo). El esfuerzo realizado por España en asistencia 
sanitaria pública desde el año 2004, sigue una tendencia creciente. Desde un nivel de 5,8% del 
PIB en 2004, se ha llegado a 6,1% en 2007 y al 7% en 2009 (Figura 25). 
             
 
 







 En el sector público, el gasto en hospitales es más de 2,5 veces el de los proveedores 
de atención ambulatoria. Mientras en el sector privado la relación es de signo opuesto porque 
el gasto privado en hospitales es tan solo una quinta parte del de los servicios ambulatorios. 
Un 65,5% de los servicios hospitalarios del sector privado están financiados por el sector 
público a través de conciertos. 
 En el ámbito del sector público el 55,9% del gasto se dirige a los servicios 
especializados, el 19,2% a la farmacia y el 14,9% a la atención primaria. 
 En 2009, un 44,3% del gasto sanitario público se destinó a las remuneraciones de los 
trabajadores del sector. Estas cifras van seguidas por los gastos en consumos intermedios (con 
un 20,9%), los gastos en transferencias corrientes (20,4%)  y los gastos en compras al sector 









 También según datos del año 2009, un 45,2% del gasto sanitario público ha sido 
originado por tres comunidades autónomas: Cataluña, Andalucía y Madrid, con 10.527, 
10.288 y 7.904 millones de euros (€) respectivamente. Estas comunidades suponen el 47,4% 
de la población española. 
 Los recursos humanos constituyen el principal activo  del Sistema Nacional de Salud 
(SNS). Durante el año 2010, el funcionamiento del SNS se apoyó en el desempeño de 
583.000 profesionales de los cuales 400.000 son profesionales sanitarios. Son las decisiones 
en el ámbito clínico de estos profesionales y, en especial, de los algo más de 128.000 
médicos, las que asignaron en 2010 del orden del 7% del PIB. Representa el 3,2% del 
volumen total de empleo de la economía española y el 63,2% del empleo total del sector 
sanitario, que en conjunto emplea al 4,9% de los ocupados en España. 
 





1.3.2. Evaluación económica de tecnologías sanitarias. 
 
 El incremento en el gasto sanitario hace que cada vez exista una mayor presión sobre 
las decisiones a la hora de adoptar o aplicar una determinada tecnología sanitaria como puede 
ser una prueba diagnóstica, intervención quirúrgica o introducción de un nuevo medicamento. 
En un entorno donde los recursos se vuelven cada vez más escasos es esencial elegir entre las 
distintas alternativas posibles de forma racional. Por este motivo, la evaluación económica se 
está convirtiendo en una herramienta importante en la toma de decisiones. 
 Se define como tecnología sanitaria al conjunto de medicamentos, dispositivos y 
procedimientos médicos y/o quirúrgicos usados en la atención sanitaria, así como los sistemas 
organizativos y de soporte dentro de los cuales se proporciona dicha atención. La evaluación 
económica de tecnologías sanitarias sería entonces el procedimiento cuyo fin es examinar las 
consecuencias que tiene a corto y largo plazo la utilización de una tecnología sanitaria en los 
individuos y en la sociedad en su conjunto 124. 
 
1.3.2.1. Tipos de costes en atención sanitaria. 
 
 El primer elemento a tener en cuenta para realizar una evaluación económica de 
tecnologías sanitarias es cuantificar el coste de su utilización. Para ello, es necesario expresar 
todos los aspectos del problema en términos monetarios. 
 Se han establecido tres tipos de costes en los que medir los procesos productivos de 
salud y de asistencia sanitaria: costes directos, costes indirectos y costes intangibles125. 
- Costes directos: Corresponden a los salarios monetarios del personal sanitario (médicos, 
enfermeros, etc.), alquileres de edificios, costes del uso de instalaciones (quirófano, cama de 
hospitalización, consultas, etc.), costes de pruebas diagnósticas o terapéuticas empleadas, 
costes de materiales utilizados y, en general, una serie de partidas que pueden ser valoradas 
por los precios del mercado. 
- Costes indirectos: Corresponden a una evaluación del tiempo, no sólo de los pacientes sino 
de sus familiares y del personal sanitario, desde el momento que deben de abandonar otras 
alternativas del mercado de trabajo para dedicarse exclusivamente a una alternativa sanitaria 
concreta. Englobaría a lo que en economía se conoce como coste de oportunidad de la 
elección de la alternativa. Su cuantificación en términos monetarios es bastante complicada, 




equivalentes. De acuerdo con los criterios anteriores, se establecen tres grupos de costes 
indirectos: 
x Reducción de la productividad remunerada debida a la enfermedad del individuo. 
x Reducción de la productividad no remunerada debida a la enfermedad del individuo. 
x Costes indirectos generados por la familia y/o amigos del paciente (que pueden 
originarse tanto en el periodo de producción remunerada como en el de no 
remunerada) debido a la ayuda o compañía en el domicilio o centros asistenciales. 
- Costes intangibles: Corresponden a la evaluación del sufrimiento o dolor que padece el 
paciente, por lo que es altamente complicada su monetarización. En algunas publicaciones se 
intentan expresar en unidades monetarias medidas de calidad de vida. 
 
1.3.2.2. Modalidades de evaluación económica. 
 
 La evaluación económica en el ámbito de los cuidados sanitarios consiste en el análisis 
comparativo y sistemático de dos o más alternativas sobre la base de sus costes y sus 
resultados (beneficios). Así, el interés puede centrarse en comparar tecnologías sanitarias 
alternativas aplicables a un mismo problema de salud (por ejemplo, cirugía frente a 
tratamiento con fármacos o reconstrucción de mama con E-P frente a DIEAP) o, por el 
contrario, en comparar los costes y beneficios asociados a diversos grados de intensidad o 
niveles en el uso de una tecnología o tratamiento sanitario (por ejemplo, aplicación de un 
programa de diagnóstico precoz de cáncer a diferentes grupos de edad según el riesgo 
asociado) 126.  
 El primer paso en el proceso de diseño de un estudio de evaluación económica 
consiste en la definición de los objetivos que se persiguen así como el destino final del 
estudio, es decir, a qué audiencia se dirige la evaluación de forma prioritaria. Esta segunda 
cuestión será determinante a la hora de elegir la perspectiva o punto de vista del análisis 126, 
127. 
 Se entiende por audiencia del estudio a los responsables de la toma de decisiones 
sobre la introducción o no de una tecnología sanitaria. Puede corresponder a la gerencia de un 
hospital, dirección general del Ministerio de Sanidad, director del servicio de salud de una 
Comunidad Autónoma, etc. Puede, no obstante, haber otros individuos o grupos interesados 
en los resultados del análisis (audiencias secundarias), como son las asociaciones de pacientes 
y/o consumidores, los profesionales sanitarios, el mundo académico, la prensa o la población 




 La cuestión de la audiencia a la que se dirige el estudio está directamente relacionada 
con una decisión de enorme importancia desde el punto de vista metodológico: la elección del 
punto de vista o perspectiva del análisis. Las alternativas son múltiples, pudiéndose adoptar 
la perspectiva de la institución concreta (por ejemplo, un hospital) que aplicará la nueva 
tecnología, la del financiador de la misma, la de los pacientes y sus familias o de la sociedad 
en su conjunto. Esta última, la perspectiva social, es la más amplia, pues supone la 
consideración explícita de todos los costes y de todos los resultados con independencia de 
quién incurra en los primeros o se beneficie de los segundos 126, 127. 
 Para que un estudio sea considerado una auténtica evaluación debe de cumplir dos 
requisitos 126: 
- Analizar tanto los costes como los resultados o consecuencias del programa o 
tratamiento. 
- Considerar dos o más alternativas y llevar a cabo una comparación entre ambas. 
 Las modalidades de evaluación económica se pueden agrupar en cuatro categorías, 
dependiendo de la forma en que se midan y valoren los resultados o beneficios  derivados de 





















TIPO DE ANÁLISIS Valoración de los costes Identificación de los resultados Medida usada en el análisis 
Minimización de los costes Unidades monetarias (ejemplo: euros o dólares) Ninguna 
Ninguna.  
Este análisis es sólo una 
comparación de costes 
Coste-efectividad Unidades monetarias (ejemplo: euros o dólares) 
Resultado común de 
intervenciones sanitarias o 
técnicas quirúrgicas similares 
pero con diferente grado de 
éxito (ejemplo: éxito de 
reconstrucción de mama, 
éxito de reimplante, vida 
salvada) 
Unidad monetaria por 
unidad natural o clínica 
(ejemplo: euros por éxito de 
reimplante, euros por vida 
salvada) 
Coste-utilidad Unidades monetarias (ejemplo: euros o dólares) 
Único o múltiples efectos 
que no necesariamente se 
derivar de intervenciones 
similares.  
Los resultados se miden en 
utilidad que luego se 
transforma en QALY o AVAC 
Euros por AVAC (Años de 
Vida Ajustados por Calidad) o 
Dólares por QALY (Quality 
Adjusted Life Years) 
Coste-beneficio Unidades monetarias (ejemplo: euros o dólares) 
Único o múltiples efectos no 
necesariamente de  
intervenciones o cirugías 
similares y calculados en 
unidades monetarias 
Unidades monetarias 
(ejemplo: euros o dólares) 
 
   
 
Análisis del coste-efectividad (ACE).  
 Este análisis se emplea para decidir entre tecnologías sustitutivas entre  sí. Al ser 
procedimientos dirigidos a tratar la misma enfermedad o problema de salud, los resultados 
sobre la salud se pueden medir en una misma unidad natural (milímetros de mercurio de 
presión arterial, decilitro de tasa de colesterol en sangre) o clínica (vidas salvadas, años de 
vida ganados, éxito en la reconstrucción mamaria o reimplante salvado). El objetivo final es la 
obtención de una ratio de coste-efectividad que exprese el coste por unidad de resultados 
asociado a cada programa (coste por año de vida ganado, coste por éxito de reconstrucción). 
 











 La evaluación económica implica la comparación de dos o más alternativas, de  ahí 
que las ratios de coste-efectividad hayan de ser calculadas de manera incremental, esto es, por 
cociente entre la diferencia en los costes de los tratamientos y la diferencia en los resultados. 
Por lo tanto, las ratios de coste-efectividad se han de expresar en términos de costes 
adicionales por cada reducción unitaria de los milímetros de mercurio de presión arterial, 





 El principal problema de los ACE está en interpretar las ratios en el contexto de la 
toma de decisiones sobre la asignación de recursos. Es decir, la dificultad radica en decidir 
cuándo “merece la pena” aplicar una tecnología sanitaria nueva a la vista de su ratio 
incremental coste-efectividad. 
 
Análisis del coste-utilidad (ACU). 
 Este tipo de análisis suele utilizarse con frecuencia en la evaluación de tecnologías 
sanitarias y es comúnmente aceptado, tanto por economistas como por profesionales 
sanitarios. Su éxito se basa en que su objetivo es la identificación y medición de los costes en 
unidades monetarias y los efectos de una intervención a través de una unidad que integre 
cantidad y calidad de vida. La unidad con la que se miden los resultados es el QALY  
(Quality Adjusted Life Years) o AVAC (Años de Vida Ajustados por Calidad).  
 La principal ventaja del ACU es la posibilidad de comparar diferentes programas 
sanitarios (cirugía de reemplazo de prótesis de rodilla versus cirugía de reconstrucción de 
mama) y de integrar la cantidad y calidad de vida de los pacientes en una única medida. Su 
principal inconveniente es que pese a los grandes logros que se han alcanzado en su 
desarrollo, aún falta una metodología definida que sea aceptada por los investigadores. 
 El concepto clave en que se basa este tipo de análisis es la utilidad. La utilidad se 
refiere al valor atribuido a un nivel específico de salud (o al valor de una mejoría en el estado 
de salud), y que se puede medir a través de las preferencias del individuo o de la sociedad 
respecto a cualquier conjunto particular de resultados sanitarios. Por tanto, una misma 
dolencia o estado de salud puede ser valorada de distinta manera por diferentes individuos, 








 El ya referenciado QALY/ACVA es un índice que representa el valor de la 
supervivencia en diferentes estados de salud y que puede ser utilizado como medida del 
resultado sanitario en la evaluación económica. Este concepto fue introducido por primera vez 
por Klarman 128 en el análisis del coste-efectividad de las alternativas de tratamiento de la 
insuficiencia renal crónica y el principio en que se basa es que un año vivido en un buen 
estado de salud es preferido a un año vivido en un estado de salud inferior, e incluso que un 
año de vida en buena salud puede ser equivalente a 1 + x años vividos en un estado de salud 
inferior. En este sentido, podemos ver el ACU como una variante del ACE, siendo la 






 La mejor fuente de obtención de utilidades son los pacientes afectados por el estado de 
salud en cuestión, siempre y cuando éstos respondan con sinceridad y no adopten 
comportamientos estratégicos. 
 Si bien no existe un criterio a priori para determinar cuál es el coste “razonable” de un 
AVAC, sí es posible comparar el coste por AVAC entre diferentes estudios, lo que puede 
ayudar al responsable  de tomar la decisión a valorar si la ratio coste/AVAC es 
comparativamente baja o alta. De hecho, algunos autores han sugerido valores concretos de 
coste/AVAC para orientar la toma de decisiones que se sitúan, en el caso de Estados Unidos, 
en torno a 50.000 dólares americanos ($) y, en el caso de Canadá, entre los 20.000 y los 
100.000 dólares canadienses, considerada esta última cifra el tope más allá del cual la 
adopción de la tecnología sanitaria evaluada no estaría socialmente justificada 129, 130.  
 
Análisis de minimización de los costes (AMC). 
 El AMC es un caso particular del análisis de coste-efectividad en el que los resultados 
o beneficios de las alternativas que se consideran son esencialmente idénticos. Es casi 
imposible encontrar dos tecnologías cuyos efectos sean exactamente los mismos, aunque el 
supuesto de que los resultados son esencialmente iguales puede constituir una aproximación 
razonable en determinadas ocasiones. En el caso de que se considere pausible dicho supuesto, 












  AMC= Costes directos 
  AMC= Costes directos + Costes indirectos 
 
Análisis de coste-beneficio (ACB). 
 En un ACB los resultados se valoran en unidades monetarias. Todos los efectos de un 
tratamiento o tecnología sanitaria se expresan en una unidad común que es el dinero. Este 
método permite la comparación directa de los resultados con los costes, pudiendo 
determinarse el valor neto del programa por la diferencia de ambas magnitudes. Así, cuando 
los beneficios de un programa superen a los costes (es decir, el valor neto sea positivo), estará 
económicamente justificada su adopción. En caso contrario, sería preferible buscar un destino 
alternativo a los fondos. 
 Las reglas de la decisión en el ACB son muy claras, lo que dota a esta técnica de un 
indudable atractivo. A ello se ha de añadir el hecho de que el ACB encuentra un sólido 
referente teórico en la economía del bienestar. Sin embargo, el principal problema radica en 
las dificultades existentes a la hora de reducir todos los efectos relevantes de un programa 
sanitario a una magnitud monetaria, de ahí que los estudios de este tipo aplicados al ámbito 
sanitario no abunden en la literatura. 
 
1.3.3. Análisis económicos en reconstrucción mamaria. 
 
 La cirugía plástica y reparadora es una especialidad médica prolífica en la 
introducción de nuevas técnicas y procedimientos quirúrgicos para resolver un problema 
específico. Es el caso de la reconstrucción mamaria tras una mastectomía secundaria a un 
cáncer de mama.  
 Los cirujanos plásticos disponemos de diferentes técnicas quirúrgicas llevar a cabo 
una reconstrucción mamaria. Éstas han sido ampliamente descritas en el apartado 1.2. de la 
presente Introducción. La elección de una u otra depende de múltiples factores, entre ellos: 
condiciones y deseos de la paciente, la experiencia del equipo quirúrgico y los recursos del 
hospital. 
 En líneas generales podemos diferenciar dos tipos de técnicas: la reconstrucción con 
implantes y la reconstrucción con tejido autólogo. Como norma general se precisan de, al 
menos, dos cirugías para la reconstrucción con implantes. Se trata de cirugías simples y 




tiempo quirúrgico aunque con un mayor grado de complejidad técnica, cuya expresión 
máxima se corresponde con las técnicas de colgajos libres de perforantes (DIEAP, SGAP, 
etc.), y un resultado a largo plazo más duradero 82, 83. 
 Los beneficios obtenidos por una cirugía no siempre coinciden en todos los posibles 
beneficiarios. Es decir, si comparamos la reconstrucción con implantes con la reconstrucción 
con colgajo DIEAP bajo la perspectiva de las autoridades sanitarias, la reconstrucción con 
implantes puede ser preferida a la reconstrucción con colgajo DIEAP, ya que, a priori, el 
consumo de recursos parece mucho menor. El tiempo de cirugía empleado para colocar un 
implante es sólo una fracción del tiempo requerido para un DIEAP y, normalmente, la 
paciente es dada de alta antes (3-4 días) comparado con la media de 5 a 8 días de 
hospitalización que precisa un DIEAP. Sin embargo, desde el punto de vista de la paciente, el 
uso de implantes puede no suponer un mejor resultado en lo referido a la simetría de las 
mamas y a la posibilidad de complicaciones asociadas como rotura del implante, contractura 
capsular o mal posición 75. 
 En un intento por conocer los verdaderos costes asociados a cada método de 
reconstrucción mamaria, la comunidad científica ha mostrado gran interés en desarrollar este 
tipo de estudios económicos-sanitarios. 
 Durante la década de los noventa comenzaron a aparecer las primeras  publicaciones 
en las que se analizaban los costes económicos de la reconstrucción mamaria. Se trataban de 
estudios sencillos en los que interesaba conocer datos demográficos de las pacientes 
reconstruidas, tipos de técnicas empleadas, los recursos consumidos en cada cirugía y los 
costes asociados 131-135. 
 Kroll y cols. 136 en 1996, fueron los primeros autores en realizar un análisis de coste-
efectividad (ACE) que comparaba la reconstrucción mamaria mediante implantes con la 
reconstrucción con colgajo TRAM pediculado. Estudiaron a 240 pacientes intervenidas en el 
mismo centro (M.D. Anderson Cancer Center de Houston) de reconstrucción mamaria 
inmediata, durante un periodo de seguimiento de ocho años. Se trataba de un estudio 
descriptivo retrospectivo, en el que se valoraban los costes médicos directos (tiempo de 
ocupación de quirófano, número de días de hospitalización, coste de los implantes, número y 
tipo de complicaciones). Concluyeron que el coste inicial con implantes era menor, pero esta 
ventaja desaparecía conforme pasaba el tiempo. Los implantes, a largo plazo, resultaban más 
costosos debido a una tasa mayor de reintervenciones (bien por fallo de la técnica o 




tanto, la reconstrucción con colgajo TRAM pediculado resultaba más coste-efectiva que la 
reconstrucción con implantes. 
 Serletti y cols. 137, un año más tarde, compararon los costes y los resultados de la 
reconstrucción mamaria con colgajo TRAM libre y TRAM pediculado. Se trataba de un 
estudio de cohortes prospectivas con periodo de seguimiento de cinco años. Valoraron los 
costes directos médicos de ambas cirugías relacionados con el tiempo de ocupación de 
quirófano, estancia hospitalaria, honorarios del hospital y de los cirujanos, complicaciones y 
costes de las mismas. Además, a cada paciente se le enviaba un cuestionario en el que se 
preguntaba cuántas semanas había tardado en incorporarse a su actividad laboral tras la 
cirugía (con lo que se pretendía inferir los costes indirectos) y el grado de satisfacción. No 
encontraron diferencias significativas en los resultados, ni en las complicaciones de ambas 
cirugías, pero sí concluyeron que resultaba levemente menos costoso la reconstrucción 
mediante colgajo TRAM pediculado (1.500 $). El TRAM libre se asociaba a mayor gasto 
hospitalario (a expensas de mayor tiempo de cirugía) y el TRAM pediculado a una mayor tasa 
de complicaciones (necrosis grasa y hernia). De modo que recomendaban al cirujano emplear 
aquella técnica con la que se encontrase más habituado. 
 Sin embargo, Larson y cols. 138, realizaron un ACE en el comparaban los costes de la 
reconstrucción mamaria unilateral con colgajo TRAM libre y TRAM pediculado mediante un 
estudio descriptivo retrospectivo. Recogieron los costes directos inferidos a partir de tiempo 
de ocupación de quirófano, estancia hospitalaria, pérdida sanguínea y necesidad de 
transfusión, dolor postoperatorio y dosis de analgesia administrada y presencia de 
complicaciones. Para ellos, el TRAM pediculado resultaba ser menos costoso (alrededor de 
15.000 $)  que el TRAM libre, ya que precisaba un menor tiempo de cirugía y una menor 
estancia, menor pérdida de sangre y menor necesidad de analgesia.  
 Varios años más tarde, en el 2003, Spear y cols. 139, publicaron un ACE que 
contradecía los resultados del estudio de Kroll y cols. 136. Compararon los costes directos de 
la reconstrucción con implantes versus la reconstrucción con colgajo TRAM pediculado en un 
estudio descriptivo retrospectivo. Analizaron pacientes de reconstrucción mamaria inmediata 
y diferida, unilateral y bilateralmente intervenidas en el Georgetown University Hospital de 
Washington. Para estos autores la reconstrucción con implantes era más coste-efectividad que 
la reconstrucción con tejido autólogo (con unos 5.000 $ de diferencia a favor de los 
implantes). Estos resultados se justifican por una tasa de complicaciones muy baja para la 
cirugía con implantes y un periodo de seguimiento medio de 18 meses. Este periodo de 




complicaciones con la reconstrucción con implantes aparecían hasta 4 años después de la 
cirugía inicial. 
 Con la introducción de los colgajos de perforantes para la reconstrucción mamaria, 
Kaplan y Allen 140 en el año 2000, mostraron los resultados de un ACE en el que comparaban 
la reconstrucción mamaria (inmediata y diferida, unilateral y bilateral) mediante colgajo 
DIEAP versus colgajo TRAM pediculado. En el estudio descriptivo se midieron costes 
directos referidos a tiempo de cirugía (cirugía inicial y procedimientos secundarios, incluidas 
las complicaciones), estancia hospitalaria y coste de cada procedimiento en relación a los 
honorarios de los cirujanos y anestesiólogos. El resultado fue que la reconstrucción con 
colgajo DIEAP era menos costosa que la reconstrucción con colgajo TRAM pediculado 
(alrededor de 8.000 $ más barata). La diferencia más importante en ambos grupos se 
encontraba en la estancia hospitalaria, con una media de 3 días para las pacientes con colgajos 
de perforantes y 7 días para el TRAM, según los autores la mayor morbilidad de la zona 
donante del TRAM contribuía a una estancia hospitalaria más prolongada.  
 Sin embargo, este artículo fue criticado por su diseño y su nivel de evidencia 141. 
Kaplan y Allen 140 emplearon como control histórico los datos de pacientes reconstruidas 
mediante colgajo TRAM pediculado del artículo de Kroll 136. Se comparaban pacientes de dos 
centros diferentes (el M.D. Anderson Cancer Center de Houston para el colgajo TRAM y el 
State University Medical Center de Louisiana para el colgajo DIEAP), intervenidas por 
distintos equipos quirúrgicos y en años diferentes (1993 para el colgajo TRAM y año 1997 
para el colgajo DIEAP). Además, sorprendía bastante la corta estancia hospitalaria de las 
pacientes intervenidas con la técnica del colgajo DIEAP. Allen y cols. 142 replicaron esta 
crítica y justificaron sus datos en base a su amplia experiencia quirúrgica desde la 
introducción de esta técnica en el año 1992. No obstante, reconocieron que desde la 
publicación del primer artículo, para mayor seguridad de las pacientes, habían incrementado 
la estancia media hospitalaria a 4 días. 
 Además, para añadir más confusión, Kroll y cols. 143 en 2001, publicaron un artículo 
de ACE en el que comparaban los costes directos de pacientes reconstruidas en el M.D. 
Anderson Cancer Center de Houston mediante colgajo TRAM libre y colgajo DIEAP sin 
encontrar diferencias entre ambas técnicas. 
 También se han realizado estudios de costes económicos comparando los costes de la 
reconstrucción inmediata frente a la diferida. Cheng y cols. 144 no observaron diferencias de 
costes entre la reconstrucción inmediata y diferida empleando colgajos de perforantes 




colgajo DIEAP resultaba en un ahorro de hasta el 95% del coste inicial de la mastectomía 
aislada con o sin necesidad de asociar biopsia de ganglio centinela o linfadenectomía, ya que 
en el tiempo que se realizaba la cirugía oncológica, a la vez se podía disecar el colgajo. Sin 
embargo, para Kroll y cols. 143 la reconstrucción inmediata con colgajos TRAM libre y 
DIEAP resultaba más cara que la diferida. 
 Hasta el momento, todos los artículos referidos sólo se han centrado en estudios de 
coste-efectividad, en ningún momento se ha tenido en cuenta el grado de satisfacción de las 
pacientes (excepto en la publicación de Serletti 137) y su calidad de vida, cuestión, por otra 
parte, de vital importancia para la cirugía que nos ocupa 10-12, 146. Son numerosos los artículos 
que afirman que la reconstrucción con tejido autólogo proporciona un grado mayor de 
satisfacción que la reconstrucción con implantes 82, 147. Con el objetivo de analizar en 
conjunto los costes de un procedimiento y el grado de satisfacción y la calidad de vida 
aparecieron otro tipo de estudios económicos-sanitarios: los análisis de coste-utilidad (ACU). 
 Para Thoma y cols. 148 la comparación exclusiva de costes entre dos técnicas o 
procedimientos resulta insuficiente. Deberíamos de incluir también en el análisis la utilidad o 
preferencia del paciente para saber si una técnica es más efectiva que otra. En el artículo de 
Thoma y cols. de 2003 149 se muestra un ACU en el que se compara la reconstrucción con 
colgajos TRAM libre versus TRAM pediculado. Mientras que en el artículo de Thoma y cols. 
de 2004 150 se exponen los resultados cotejando la reconstrucción con TRAM libre y DIEAP. 
Ambas publicaciones tienen un diseño idéntico. Los datos de costes económicos son datos de 
costes directos (tiempo de ocupación de quirófano, estancia hospitalaria, honorarios del 
personal médico y los costes asociados a cirugías secundarias a complicaciones). Los datos de 
la ocupación del quirófano y la estancia media fueron estimados a partir de datos secundarios 
de publicaciones anteriores 136, 138, 140, así como la probabilidad de aparición de cada 
complicación136, 137, 151. Los costes del personal médico se calcularon a partir de datos del 
servicio financiero del St. Joseph´s Healthcare de Ontario Canadá. A cada estado de salud 
(éxito de la reconstrucción o complicación) se le asignó una utilidad. Dicha utilidad se 
confeccionó a partir de un panel de 33 expertos que valoraba del 0 al 1 cada estado de salud, 
siendo el 0 la muerte y el 1 el perfecto estado de salud. A cada estado se salud se le calculaba 
un QALY, en función de la utilidad, mediante una fórmula matemática. Concluyeron que la 
reconstrucción con colgajo TRAM libre resultaba más costosa que con TRAM pediculado, 
pero esta última técnica proporcionaba mayor QALY. Igual ocurría cuando se comparaba la 
reconstrucción con colgajo TRAM libre y DIEAP, el DIEAP era más caro, pero 




el TRAM libre para el primer artículo y de 1.460 $ a favor del DIEAP en el segundo artículo. 
Ambas cantidades se encuentran dentro de lo razonable para adoptar una nueva técnica o 
procedimiento frente a otro (hasta 50.000 $) 129, 130. No obstante, estos dos artículos presentan, 
al menos, dos objeciones: están basados en datos secundarios y la utilidad se toma de un panel 
de expertos, cuando lo recomendable es a partir de los propios pacientes. 
 Preminger y cols. 152 elaboraron un ACU en el que se comparaba la reconstrucción con 
implantes versus la reconstrucción con colgajo TRAM libre. Todos los datos del estudio 
fueron datos secundarios: costes directos, índice de complicaciones y utilidad de cada estado 
de salud (esta vez tomado de pacientes). La reconstrucción con colgajo TRAM libre resultaba 
más barata que la reconstrucción con implantes (2.800 $ de diferencia), reflejo de la aparición 
de complicaciones a largo plazo. Sin embargo, la reconstrucción con implantes proporcionaba 
levemente una mayor calidad de vida. 
 Aunque no referidos a la reconstrucción mamaria, pero relacionados con la cirugía de 
la mama, son los artículos de Tykkä y cols. 153 y Saariniemi y cols. 154. En ellos se plantean 
sendos ACU en relación a la cirugía de reducción mamaria. El objetivo de éstos era conocer 
el coste económico y el coste-utilidad de dicho procedimiento. En ambos casos mediante un 
estudio de cohortes prospectivas de idéntico diseño (en el primer artículo con un seguimiento 
de 2 años y en segundo con un seguimiento de 5 años), en el que se recogen datos de costes 
directos de la cirugía y de sus posibles complicaciones o revisiones. La utilidad fue obtenida 
de las mismas pacientes: antes de la cirugía y 6 meses después (para el primer artículo) ó  2-5 
años después (para el segundo) se les facilitó un cuestionario que medía la calidad de vida 
(15D instrument). La puntuación obtenida de la resta entre el primer y el segundo resultado se 
consideraba la calidad de vida ganada y se asemejaba a la utilidad de la cirugía. Ésta se 
consideraba que permanecía invariable a lo largo de la vida de la paciente. Las conclusiones 
en las dos publicaciones fueron las mismas, la cirugía de reducción mamaria mejoraba la 
calidad de vida con un coste-utilidad razonable (3.638 € y 1.180 €, respectivamente). 
 Con el inicio de la crisis económica en los Estados Unidos de América (USA) en el 
año 2008, han comenzado a desarrollarse estudios que pretenden conocer de forma precisa los 
recursos financieros consumidos por ciertos procedimientos, entre ellos, la cirugía del cáncer 
de mama y las diferentes técnicas quirúrgicas de reconstrucción mamaria. En el National 
Comprehensive Cancer Network del año 2009, Stephen Edge, afirmó lo siguiente: “no doctor 
in this room knows their (individual) cost and outcomes over the past 1, 2 or 5 years” 155. 
Con esta frase, el autor quería ilustrarnos lo interesante que puede ser que cada médico 




contribuir, de alguna manera, a solventar la crisis económica de la sanidad promoviendo 
adecuadas prácticas con información sobre los costes, resultados y calidad de vida. 
 A tenor de esto, se han publicado estudios que recogen los costes económicos de las 
diferentes opciones quirúrgicas del cáncer de mama: cirugía conservadora y radioterapia, 
mastectomía aislada y mastectomía asociada a reconstrucción. En general todos los artículos 
coinciden en que la cirugía conservadora asociada a radioterapia resulta más cara que 
cualquier otro procedimiento, le sigue la mastectomía asociada a  reconstrucción, siendo la 
modalidad más barata la mastectomía aislada 156-158. Esto viene justificado por el mayor coste 
y número de las sesiones de radioterapia. 
 Alderman y cols. 159, en el año 2009, influenciados por la Women´s Health and Cancer 
Rights Act (que buscaba la inclusión de la reconstrucción mamaria dentro de la cartera de 
servicios de las compañías aseguradoras médicas estadounidenses 160),  publicaron un artículo 
sobre el impacto financiero de la reconstrucción de mama en un mismo centro (University of 
Michigan Health System). El objetivo del estudio era conocer el impacto económico total de 
la reconstrucción, el tiempo y recursos consumidos y los cambios después de una década. El 
coste de la reconstrucción mamaria después de 10 años permanecía constante para la 
reconstrucción autóloga con colgajo TRAM pediculado, se incrementaba levemente en las 
pacientes reconstruidas con colgajo dorsal ancho y aumentaba un 64% en las pacientes con 
reconstrucción mediante implantes (E-P). Curiosamente, los cirujanos se reembolsaban más 
ganancias con la reconstrucción con implantes, a pesar de que era la cirugía de menor 
dificultad técnica y  que menos tiempo consumía. De esto se podía concluir que los cirujanos 
ofertaban la reconstrucción con implantes con más facilidad que la reconstrucción autóloga.  
 Con motivo de la introducción en el sistema de salud de Reino Unido (UK) del 
programa “Payment by Results” para promocionar la transparencia en el gasto sanitario y 
favorecer la eficacia, Molina y cols. 161, en el año 2010, elaboraron un estudio descriptivo 
retrospectivo que pretendía estimar los costes reales de la reconstrucción mamaria bilateral 
con tejido autólogo para así compararlos con los que el sistema sanitario adjudicaba según la 
codificación “Complex Breast Reconstruction using Flap”  del Healthcare Resource Groups 
(HRG). Los costes valorados fueron los costes directos en forma de tiempo de quirófano, 
número de consultas y estancia hospitalaria. Todos los datos fueron recogidos de un mismo 
centro (Cambridge University Hospital). El coste medio de una reconstrucción bilateral fue de 
5.494 libras esterlinas (£). La opción más barata fue la reconstrucción con dorsal ancho (3.915 
£), seguida del colgajo TRAM pediculado (4.049 £) y por último la reconstrucción autóloga 




Sanidad según HRG era, hasta entonces, de 4.053 £; por lo que, claramente, esta cantidad 
resultaba insuficiente. Los autores, resaltaban la importancia de incluir en estos estudios la 
calidad de vida de las pacientes, haciendo referencia a los ACU. Se concluía que aunque, 
inicialmente, resultaba más costosa la reconstrucción con colgajos DIEAP y SIEA, debido a 
la menor morbilidad de la zona donante y a una menor estancia hospitalaria, este tipo de 
reconstrucción podría ser a medio-largo plazo más coste-efectiva. Afirmación que no se podía 
demostrar, pues el artículo no recogía las complicaciones a medio-largo plazo de cada 
procedimiento, así como sus costes asociados. 
 Similar objetivo perseguía el trabajo de Paget y cols. 162 de 2013. Mediante un análisis 
de costes directos hospitalarios se estimó el coste real de la reconstrucción mamaria diferida 
unilateral mediante colgajo DIEAP. El dato obtenido se comparó con  la tarifa ofertada por el 
sistema sanitario de Reino Unido según nueva codificación HRG. Se recogieron de forma 
prospectiva los datos de 10 pacientes intervenidas de forma consecutiva por el mismo 
cirujano (Frenchay Hospital, Bristol). El periodo de seguimiento fue de un año y no se 
recogieron las cirugías secundarias de simetrización de la mama contralateral.  El coste medio 
real de la reconstrucción fue de 7.628 £, mientras que la tarifa según HRG era de 8.792 £. La 
diferencia hallada no se consideró significativa. 
 Marchac y cols. 163, en el año 2011, con el objetivo de promocionar la reconstrucción 
autóloga con colgajos de perforantes en Francia, publicaron un ACE que confrontaba la 
reconstrucción diferida y unilateral con colgajo DIEAP frente a la que, hasta el momento, 
había sido el gold standard en su centro (Hospital Henri-Mondor de Créteil en Francia): la 
reconstrucción mediante colgajo dorsal ancho asociada a prótesis. Se recogieron datos de 
costes directos e indirectos. En los costes indirectos no apreciaron diferencias entre los dos 
grupos. En cuanto a los costes directos, la reconstrucción con colgajo DIEAP resultó más 
costosa que la reconstrucción con colgajo dorsal ancho más prótesis, pero el precio a pagar 
era razonable (un 22% más cara). Al igual que en el artículo anterior, los autores no 
consideraron las complicaciones a largo plazo y sus costes, pues el periodo de seguimiento de 
las pacientes fue tan sólo de un año, lo que parece poco, teniendo en cuenta que la 
reconstrucción con dorsal ancho llevaba siempre aparejada una prótesis de aumento mamario 
que sufre desgaste a lo largo del tiempo. 
 Pero quizá los artículos más completos y actuales resulten los trabajos de Atherton y 
cols. 164, Damen y cols. 165 y Fischer y cols. 166-168. En ellos, merced a unos ACE, se comparan 
los costes de los diferentes métodos de reconstrucción mamaria realizados en un mismo 




 Atherton y cols. 164 mediante un estudio descriptivo retrospectivo analizaron los costes 
de las diferentes técnicas de reconstrucción mamaria realizadas en el Charing Cross Hospital 
de Londres durante un periodo de 7 años (con un seguimiento mínimo por paciente de un 
año). Las cirugías contempladas fueron la reconstrucción con implantes, DIEAP, TRAM y 
dorsal ancho. Los costes recogidos fueron costes directos relacionados con tiempo de 
ocupación de quirófano, salario del equipo médico, estancia hospitalaria, sangre y derivados 
empleados, medicamentos, pruebas de imagen, patología y coste de los implantes. El coste de 
la cirugía primaria con implantes resultaba ser menor que el resto de las cirugías (3.427 £), le 
seguía la reconstrucción con dorsal ancho y prótesis (6.654 £), TRAM (8.708 £) y DIEAP 
(9.144 £). Sin embargo, la reconstrucción con implantes precisaba significativamente más 
revisiones que la reconstrucción con tejido autólogo (1,5 veces más). Para estos autores, al 
igual que para Kroll y cols. 136, la diferencia de costes entre la reconstrucción autóloga versus 
implantes disminuía con paso de los años (al cabo de tres años era de 8.034 £ para la 
reconstrucción con implantes y de 10.910 £ para el DIEAP). Por lo tanto, esta pequeña 
diferencia podría estar justificada y compensada por el mayor grado de satisfacción de las 
pacientes y el mejor resultado estético. 
 El trabajo de Damen y cols. 165 presenta aún un mejor diseño. Mediante un estudio de 
cohortes históricas se evaluaron los costes directos a corto y medio plazo (diferenciando entre 
costes intrahospitalarios y extrahospitalarios), así como los costes indirectos de pacientes 
reconstruidas en el Erasmus Medical Center de Rotterdam con prótesis, E-P, dorsal ancho con 
o sin prótesis y DIEAP. El periodo del estudio fue también de 7 años (con un seguimiento 
medio de las pacientes de 5,4 años). Los costes directos a corto plazo incluían los costes 
directos de la cirugía primaria y sus complicaciones hasta la 6ª semana postcirugía. Los costes 
directos a medio plazo incluían las complicaciones que aparecían a partir de la 6ª semana 
postcirugía, además de  las cirugías adicionales para mejorar la estética. Los costes indirectos 
y los costes directos extrahospitalarios se obtuvieron de cuestionarios prospectivos facilitados 
a pacientes intervenidas de dichos procesos;  al igual que en la trabajo de Marchac y cols.163, 
no se encontraron diferencias entre los grupos. Las complicaciones a corto plazo fueron más 
frecuentes en la reconstrucción autóloga, mientras que las complicaciones a medio plazo 
(contractura capsular, desplazamiento del implante o hernia abdominal) en el grupo de los 
implantes. A corto plazo, la reconstrucción con colgajo DIEAP resultó ser más costosa 
(unilateral 12.848 €; bilateral 15.747 €), seguida de cerca por la reconstrucción con E-P 
(unilateral 12.400 €; bilateral 12.723 €), dorsal ancho (unilateral 5.804 €; 10.760 € bilateral) y 




(reconstrucción con prótesis en un solo tiempo) no podía aplicarse a todas las pacientes. Para 
los costes a medio plazo no se encontraron diferencias, pero se podía intuir que los costes de 
la reconstrucción con implantes irían aumentando con el paso del tiempo y para demostrarlo 
sería necesario diseñar un estudio con seguimiento a largo plazo. Los autores concluían que 
era de vital importancia elegir la técnica reconstructiva de forma individual en cada paciente 
(especialmente en los casos de reconstrucción con prótesis), así como la medición de la 
calidad de vida y grado de satisfacción de las pacientes.  
 Fischer y cols. 166-168, en el año 2013, publicaron tres trabajos en los que se mostraban 
los resultados y complicaciones (tempranas y tardías) de la reconstrucción con tejido 
autólogo, así como su impacto económico. Los datos de los tres estudios fueron extraídos del 
mismo grupo de pacientes (cohortes retrospectivas de paciente sometidas a reconstrucción 
mamaria en el Hospital of the University of Pennsylvania) y los costes económicos 
considerados fueron exclusivamente los directos (costes del hospital, tiempo consumido en el 
quirófano y días de estancia hospitalaria). 
 En el primero de ellos 166 tan sólo se determinaba los resultados y costes de las 
pacientes reconstruidas con tejido autólogo (colgajos TRAM libre, DIEAP, SIEA, SGAP y 
grácilis). El periodo de seguimiento máximo  fue de 3 años. Las complicaciones se 
diferenciaban en mayores (inmediatas: pérdida completa del colgajo o tardías: hernia o 
dehiscencia de la herida que precisase cirugía), menores (retraso en la curación de la herida, 
seroma, infección, transfusión, necrosis grasa o pérdida parcial del colgajo) y médicas 
(arritmia, infarto agudo de miocardio, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia renal aguda, 
infección urinaria, insuficiencia respiratoria y neumonía). El coste medio de una paciente sin 
complicaciones se estimó en 19.106 $. Las complicaciones mayores inmediatas se 
relacionaban con el tipo de técnica empleada (mayor tasa de fracaso con SGAP) y  las 
complicaciones mayores tardías con la comorbilidad de la paciente (enfermedad obstructiva 
pulmonar crónica u obesidad). Lógicamente, una mayor tasa de complicaciones llevaba 
implícito un mayor consumo de costes económicos (sobre todo al precisar una mayor estancia 
hospitalaria). 
 En el segundo artículo 167 de los mismos autores se analizaron los resultados y costes 
de pacientes reconstruidas con tejido autólogo del abdomen  (TRAM libre, DIEAP y SIEA) y 
obesidad (índice de masa corporal por encima de 30). Las pacientes obesas presentaban 
mayor tasa de complicaciones médicas y quirúrgicas que las no obesas. Este hecho se  
traducía en una mayor hospitalización y mayor coste económico de la reconstrucción (18.932 




 En el último de los tres artículos 168 se comparaban los resultados y los costes de los 
dos métodos más comunes de reconstrucción mamaria, la reconstrucción autóloga 
microquirúrgica con tejido procedente del abdomen (TRAM libre, DIEAP y SIEA) y la 
reconstrucción mediante E-P. El periodo máximo de seguimiento fue de 4 años. Las 
complicaciones se desglosaron en mayores (pérdida total del colgajo; dehiscencia o 
hematoma que precisase cirugía o hernia  para la reconstrucción microquirúrgica o reemplazo 
del implante por infección, extrusión, hematoma o seroma para la reconstrucción con E-P) y 
menores (complicaciones resueltas sin cirugía). El fracaso de la reconstrucción se consideró 
cuando las pacientes con reconstrucción autóloga sufrían la pérdida total del colgajo o cuando 
las pacientes reconstruidas con implantes  presentaban un mal resultado estético o bien se 
procedía a la retirada de la prótesis. Los resultados mostraron un mayor número de cirugías 
para la reconstrucción con E-P, pero con unas estancias más cortas. Una mayor tasa de 
complicaciones totales con E-P (13% de E-P frente al 7% de reconstrucción autóloga), así 
como una mayor proporción de fracaso de la reconstrucción (7,3% versus 1,3%). Los índices 
de complicaciones menores fueron similares para los dos grupos. En cuanto a los costes, la 
reconstrucción autóloga ofrecía menores costes totales (21.567 $ versus 22.064 $). 
 Esta publicación fue replicada por Fine y Kim. 169 Ellos afirmaban que debido a la 
enorme experiencia con reconstrucción autóloga microquirúrgica de los autores, sus buenos 
resultados no se podían extrapolar a la de otros grupos que indicaban con más frecuencia la 
reconstrucción con implantes. Además criticaban el hecho de que en los costes no se incluían 
los cargos al paciente por parte de la compañía aseguradora, así como la remuneración al 
equipo médico (cirujanos y anestesiólogos). Según datos del Medicare del 2013 los 
honorarios de un cirujano por una reconstrucción autóloga ascendían a 2.355 $ frente a los 
1.278 $ de la reconstrucción mediante E-P. Dado que el tiempo consumido en una cirugía y 
otra es significativamente diferente, calcularon unas ganancias de 471 $ por hora para la 
reconstrucción autóloga frente a 852 $ por hora para la reconstrucción con implantes. Esto 
podía facilitar la preferencia de los cirujanos hacia  un tipo de reconstrucción u otra en 
función de los beneficios obtenidos, lo que coincidía con la opinión de otros autores como 
Alderman y cols. 159 
 Por otra parte, con idea de mejorar la eficiencia de la reconstrucción microquirúrgica 
con tejido autólogo se han elaborado varios trabajos que analizan el coste-efectividad y coste-
utilidad de ciertas técnicas complementarias. El empleo del AngioTAC para la localización de 
los vasos perforantes en pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP, reduce el tiempo 




los costes 170, 171. También el uso de la angiografía asistida con láser con indocianina verde 
para asegurar la correcta perfusión del tejido transferido puede ofrecer un aceptable coste-
utilidad, mejorando la seguridad de la cirugía 172. 
 Finalmente, con la introducción de las matrices dérmicas acelulares para proporcionar 
una cobertura adicional a los implantes mamarios 81, se han confeccionado estudios para 
cuantificar el coste económico adicional del empleo de dicha matrices. Jasen y Macadam 173 
compararon los coste de la reconstrucción directa con prótesis asociada a AlloDerm® versus 
reconstrucción en dos tiempos con E-P. Estos autores midieron los costes directos y 
complicaciones (exposición del implante con o sin pérdida del mismo, infección, hematoma, 
seroma, necrosis cutánea y contractura capsular) de una y otra cirugía. Concluyeron que  la 
reconstrucción con AlloDerm® resultaba más costosa que sin ella, pero se reducían las 
posibilidades de contractura capsular del implante (de un 15% a un 5%). Igualmente para 
Krishnan y cols. 174, el uso de una matriz dérmica presentaba un adecuado coste-utilidad 
siempre que la tasa de complicaciones fuese inferior al 20%. Sin embargo, estos resultados no 
pueden estandarizarse, ya que el uso de este producto no es todavía muy frecuente y además 
el periodo de seguimiento de las pacientes es escaso. 
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 El tratamiento curativo del cáncer de mama precisa de cirugía. Aunque la cirugía 
conservadora puede constituir una buena opción, la mastectomía continúa jugando un papel 
muy importante. Sin embargo, los efectos físicos y psicológicos de  esta última pueden ser 
devastadores, afecta a algo que es distintivo de feminidad, a la autoestima, a la percepción de 
la imagen corporal y sexualidad, además del impacto causado por la propia enfermedad 175. 
 Numerosos estudios han documentado los beneficios emocionales, psicológicos, 
funcionales y sociales de la reconstrucción mamaria, incluyendo una mejora de la salud 
psicológica, la autoestima, la sexualidad y la percepción de la propia imagen y un descenso 
del umbral de preocupación por la recurrencia del cáncer 176-179.  
 The National Institute for Health and Clinical Excellence de UK recomienda que la 
reconstrucción mamaria debe de ser ofrecida a todas las pacientes que han sufrido un cáncer 
de mama. El tipo de reconstrucción debe de ser discutida entre el cirujano y la paciente 164. 
 Los cirujanos plásticos disponemos de diferentes técnicas quirúrgicas para llevar a 
cabo una reconstrucción mamaria tras una mastectomía: reconstrucción con implantes (E-P), 
colgajo dorsal ancho asociado a un implante y reconstrucción con tejido autólogo (TRAM, 
DIEAP, SIEA, SGAP, etc.). Múltiples factores pueden ser considerados a la hora de elegir el 
procedimiento más adecuado para cada paciente: factores relacionados con la paciente (edad, 
hábito corporal, antecedentes médicos, etc.) y experiencia del equipo quirúrgico. La 
radioterapia, por ejemplo, se considera una contraindicación relativa para el empleo de un 
implante mamario debido a que asocia una mayor tasa de complicaciones, mientras que el 
exceso de tejido abdominal es preferido para la reconstrucción con tejido autólogo procedente 
del abdomen 61, 180. 
 Para la Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Cirugía Plástica y Grandes Quemados 
(CP y GQ) del Hospital Universitario  Virgen del Rocío de Sevilla, el proceso asistencial 
reconstrucción mamaria supuso durante los años 2011 y 2012 el 20% del total de las cirugías 
bajo anestesia general. Durante esos dos años, 504 pacientes fueron intervenidas de 
reconstrucción mamaria, de ellas un 10% de forma inmediata  (52 pacientes) y un 90% de 
forma diferida (452 pacientes). De estas últimas, un 51% se reconstruyó mediante implantes 
(E-P, primer o segundo tiempo), un 22% mediante colgajo DIEAP, un 12% mediante colgajo 
dorsal ancho  y el 15% de las cirugías de reconstrucción mamaria restantes correspondieron a 
un grupo heterogéneo de pacientes intervenidas de complicaciones de cirugías previas o 
refinamientos estéticos 181. Todo esto lleva aparejado un gran consumo de recursos tanto 
humanos, como económicos. En raras ocasiones, los cirujanos plásticos conocemos los costes 
económicos de cada tipo de reconstrucción mamaria, para así poder incorporarlos a nuestro 
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árbol de decisiones o para introducir cambios en una unidad (por ejemplo, promocionar un 
tipo de cirugía o bien, iniciar la formación de nuevas técnicas como es la microcirugía).  
 La reconstrucción con colgajos libres (TRAM, DIEAP, SIEA, SGAP, etc.), en la 
mayoría de los hospitales que disponen de unidades de cirugía plástica, se encuentra relegada 
a aquellas pacientes en las que no se puede aplicar otros procedimientos más sencillos como 
los implantes, sobre todo, si los cirujanos poseen poca experiencia en microcirugía. En 
algunos centros se fuerza a su grado máximo éste tipo de reconstrucción, incluso en pacientes 
que han recibido radioterapia, indicación muy cuestionada 17-20, 75,  78, 79, 180. Esto, puede llevar 
aparejado un aumento de la tasa de complicaciones y, por consiguiente, una mayor número de 
cirugías para reconstruir a la paciente. Por otra parte, sabemos que la reconstrucción autóloga 
con tejido procedente del abdomen con menor morbilidad para la paciente es la 
reconstrucción con colgajo DIEAP 98, 100, 102-104, circunstancia que hace que la mayoría de los 
autores se decanten por este colgajo frente al colgajo TRAM libre o pediculado. 
 Recientes publicaciones nos muestran que la tasa de conversión desde la 
reconstrucción clásica con implantes hacia la reconstrucción con tejido autólogo va en 
aumento 182-184. Esto responde a diversos factores como son: pobre resultado estético, 
contractura capsular, cambio en el peso de la paciente a lo largo del tiempo, infección o 
extrusión del implante.  
 En un entorno donde los recursos sanitarios son escasos, el coste de cada 
procedimiento es algo que interesa a las instituciones sanitarias, compañías aseguradoras, 
médicos y pacientes. El estudio de costes y resultados es aún más importante cuando existen 
varias alternativas para resolver un mismo problema o enfermedad 124. Es el caso de la 
reconstrucción mamaria.  
 Casi todos los artículos presentados en la Introducción están sujetos a consideraciones 
que no se ajustan a nuestro Sistema Nacional de Salud. Es por ello, que creemos necesario 
estudiar este problema en nuestro entorno, donde la sanidad es completamente gratuita para 
los pacientes y no existen ni pagadores, ni cobradores como son los seguros privados.  
 El objetivo de nuestro trabajo se centra en la realización de un análisis de coste-
efectividad que compare las dos principales técnicas de reconstrucción mamaria utilizadas en 
nuestra unidad: la reconstrucción con implantes (E-P) y la reconstrucción con  colgajo 
DIEAP. De esta forma, en aquellos casos en que las dos opciones sean equitativamente 
aplicables, la comparación de los costes podría ser un argumento válido para su elección 165. 
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 La reconstrucción mamaria postmastectomía mediante colgajo de perforantes de la 
arteria epigástrica inferior profunda del abdomen (DIEAP) es más coste-efectiva que la 
reconstrucción mamaria mediante implantes (expansor-prótesis). 
 Por lo tanto, la hipótesis nula que pretendemos rechazar es que no existen diferencias 
de coste-efectividad entre la reconstrucción mamaria con colgajo DIEAP y la reconstrucción 
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1. Objetivo General: Comparar el coste-efectividad de las dos técnicas de reconstrucción 
mamaria más empleadas por una Unidad de Cirugía Plástica y Reparadora en un Hospital de  
nivel superior del Sistema Nacional de Salud, esto es, la reconstrucción con implantes 
(expansor-prótesis) y reconstrucción con colgajo de perforantes de arteria epigástrica inferior 
profunda (DIEAP). 
 
2. Objetivos Específicos:  
 
I. Cuantificar los costes médicos directos de cada uno de los procedimientos reconstructivos 
a corto plazo (hasta los dos meses tras completar la cirugía primaria) y medio-largo plazo 
(a partir de los dos meses tras completar la cirugía primaria y hasta que se da por 
finalizado el proceso reconstructivo). 
II. Determinar la tasa de reintervenciones (complicaciones y/o cirugía de retoques) para cada 
procedimiento, así como sus costes asociados. 
III. Medir el tiempo (en meses) empleado en completar la reconstrucción para cada técnica 
quirúrgica. 
IV. Establecer el grado de asociación entre la presencia de complicaciones y la existencia de 
factores de riesgo (radioterapia, índice de masa corporal, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus y tabaquismo) para cada procedimiento. 
V. Relacionar el coste total y el coste a medio-largo plazo de cada procedimiento con su 
seguimiento en el tiempo. 
VI. Relacionar el coste total de cada procedimiento reconstructivo con la edad, antecedentes 
médicos, presencia de radioterapia, índice de masa corporal, presencia de complicaciones, 
tiempo operatorio empleado en la reconstrucción y los días de ingreso hospitalario 
consumidos. 
VII. Comprobar si el coste establecido por el Sistema Nacional de Salud mediante los códigos 
de Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD)  se aproxima al coste estimado real 
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5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 
 Estudio observacional analítico retrospectivo de cohortes históricas de pacientes con 
reconstrucción mamaria diferida unilateral mediante el colgajo DIEAP y el procedimiento E-
P durante el periodo de inclusión establecido y atendidas por la UGC de CP y GQ del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío de  Sevilla. 
 
Diseño del estudio de evaluación económica 
 Análisis comparativo y sistemático de dos procedimientos quirúrgicos empleados en la 
reconstrucción mamaria sobre la base de sus costes y sus resultados. 
Definición del objetivo: Comparación del coste-efectividad de dos procedimientos 
quirúrgicos empleados en la reconstrucción mamaria por la UGC de CP y GQ del Hospital 
Universitario Virgen del Rocío de  Sevilla, reconstrucción mediante colgajo DIEAP versus 
reconstrucción mediante implantes (E-P). 
Audiencia del estudio: Profesionales sanitarios. 
Perspectiva del análisis: Institución sanitaria, pues tan sólo vamos a recoger datos de costes 
directos, no vamos a calcular costes indirectos que abarcarían una perspectiva social. 
 
5.2. PERIODO DEL ESTUDIO. 
 
 Se incluyeron a las pacientes intervenidas de forma consecutiva de reconstrucción de 
mama unilateral diferida secundaria a cáncer de mama mediante las técnicas colgajo DIEAP y 
E-P en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 hasta el 30 junio de 2013 (8 años y 
medio). 
x Cohorte de pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP: Selección de todas las 
pacientes que iniciaron su proceso reconstructivo mediante la técnica DIEAP en el 
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2007  y hasta el 30 de junio de 2011 en la 
UGC de CP y GQ del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla y que fueron 
observadas hasta el 30 de junio de 2013. En total, constituyeron una muestra de 67 
pacientes. Por lo tanto, durante 4,5 años se incorporaron casos primarios de 
reconstrucción con colgajo DIEAP. El periodo mínimo de seguimiento fue de 2 años y 
el máximo de 6,5 años. Estos periodos se consideran adecuados para recoger las 
complicaciones asociadas a este tipo de reconstrucción (que normalmente aparecen 
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entre los 3-6 primeros meses), así como la necesidad de cirugías adicionales de mejora 
estética (normalmente hasta los 12-18 meses) 136, 139, 164-166, 184,185. 
 El inicio de la reconstrucción mamaria con colgajos de perforantes DIEAP se comenzó 
en nuestra unidad en el año 2003, con una media de una paciente intervenida por semana 
durante los años 2003 y 2004 y dos pacientes semanales a partir del año 2005.  La curva de 
aprendizaje para estos colgajos se estima en la disección de unos 30 colgajos de perforantes 
166, 186-188. Hemos comenzado a incluir pacientes con este tipo de reconstrucción a partir del 
año 2007 fecha en la cual el equipo de microcirujanos había superado su curva de aprendizaje. 
x Cohorte de pacientes reconstruidas con E-P: Selección de todas las pacientes que 
iniciaron su proceso reconstructivo mediante la técnica E-P en el periodo comprendido 
entre el 1 de enero de 2005 y hasta el hasta el 31 de marzo de 2008 en la UGC de CP y 
GQ del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla y que fueron observadas 
hasta el 30 de junio de 2013. En total, constituyeron una muestra de 67 pacientes. Por 
lo tanto, durante 3 años y 3 meses se incorporaron casos primarios de reconstrucción 
con E-P. El periodo de seguimiento mínimo fue de 5 años y 3 meses y el máximo de 
8,5 años. Estos periodos se consideran adecuados para recoger el grueso de las 
complicaciones asociadas a los implantes y que, por la literatura científica sabemos 
que pueden aparecer mayoritariamente en los primeros 5 años tras completar la 
reconstrucción 17-20, 136, 159, 164, 165, 168, 180, 184, 189, 190. 
 
5.3. POBLACIÓN DEL ESTUDIO. 
 
 Pacientes mujeres tratadas por la UGC de CP y GQ del Hospital Universitario Virgen 
del Rocío de Sevilla del proceso reconstrucción de mama secundario a cáncer de mama 
mediante las técnicas colgajo DIEAP y E-P. 
 El Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla constituye un centro público 
hospitalario de nivel superior del Servicio Andaluz de Salud (SAS), organismo de gestión 
sanitaria de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía y, por lo tanto, perteneciente al 
SNS. Es un hospital de máximas prestaciones, cuenta con la cartera de servicios más amplia 
para una población básica asignada de 700.000  habitantes en la provincia de Sevilla. 
 En el caso concreto de la especialidad de Cirugía Plástica y Reparadora, la UGC de 
CP y GQ del Hospital es referencia para el resto de los servicios de Cirugía Plástica y 
Reparadora de la Comunidad Autónoma de Andalucía.  
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5.4. SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 
 
 Se seleccionó una muestra de 134 pacientes intervenidas de forma consecutiva de 
reconstrucción mamaria diferida unilateral mediante colgajo DIEAP  (67 pacientes) y E-P (67 
pacientes) en la UGC de CP y GQ del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla. Se 
trata de un muestreo no probabilístico de casos consecutivos durante el periodo determinado 
anteriormente. 
 Para que la estimación de los costes resulte más precisa, tan sólo hemos incluido en la 
muestra aquellas pacientes sometidas a reconstrucción total de mama unilateral. 
 Igualmente, sólo hemos incluido en el estudio a las pacientes tratadas de 
reconstrucción mamaria diferida. Las pacientes tratadas de forma inmediata en nuestro 
hospital, en general, se reconstruyen con implantes y, normalmente, mediante el proceso E-P. 
Por lo tanto, hemos creído conveniente excluirlas de nuestro análisis. 
 El proceso de reconstrucción mamario se dio por finalizado cuando se objetivó que la 
paciente no presentaba complicaciones susceptibles de tratamiento quirúrgico, ni necesidad, 
ni deseo de cirugías adicionales.  
 
5.4.1. Criterios de inclusión. 
 
- Todas las pacientes con independencia de edad, antecedentes médicos o quirúrgicos 
personales. 
- Pacientes mastectomizadas con indicación de reconstrucción mamaria diferida unilateral 
mediante colgajo DIEAP. 
- Pacientes mastectomizadas con indicación de reconstrucción mamaria diferida unilateral 
mediante E-P. 
- Pacientes que cambien de técnica reconstructiva, bien por fracaso o mal resultado. Los 
costes del segundo proceso reconstructivo le fueron asignados al primero.  
 
5.4.2. Criterios de exclusión. 
 
- Pacientes que no hubiesen firmado el consentimiento informado para la cirugía y la recogida 
de sus datos (Anexos 1 y 2). 
- Pacientes tratadas mediante cuadrantectomía  con indicación de reconstrucción mamaria con 
independencia de la técnica reconstructiva. 
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- Falta de datos de la paciente para realizar el estudio. 
- Pacientes que no hubiesen concluido el procedimiento reconstructivo, bien por negativa o 
por fallecimiento debido al cáncer de mama u otro suceso durante la espera de algunas de las 
fases de la reconstrucción. Queda excluido de este supuesto la ausencia de reconstrucción del 
CAP. 
 
5.5. FUENTES DE INFORMACIÓN. 
 
- Las pacientes reconstruidas por ambos procedimientos durante el periodo del estudio se han 
identificado a partir de la base de datos del Centro de Documentación Clínica del Hospital 
Universitario Virgen del Rocío de Sevilla obtenida a partir del Conjunto Mínimo Básico de 
Datos y según la Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª revisión (CIE-9). 
x Diagnóstico al alta para E-P:  
 V45.71 Ausencia adquirida de mama.  
 85.70 Reconstrucción total de mama.  
 85.95 Inserción de expansor tejido mama.  
 85.96 Extracción expansor tejido mama.  
 85.53 Implantación prótesis mama. 
x Diagnóstico al alta para DIEAP:  
 V45.71 Ausencia adquirida de mama.  
 85.70  Reconstrucción total de mama.  
 85.74 Colgajo libre perforante arteria epigástrica inferior profunda (DIEP). 
- Los datos clínicos de las pacientes, así como la estancia hospitalaria, número de consultas, 
pruebas diagnósticas, etc., han sido recogidos de las historias clínicas informatizadas cuya 
custodia recae en el Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla. 
- Los datos de consumo del quirófano se han obtenido de la hoja de Registro Estadístico de 
Enfermería (Anexo 3). 
- Los datos de los costes económicos directos han sido facilitados por el departamento 
financiero del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla. 
- La información fue anotada en una tabla de recogida de datos y archivada en una base de 
datos diseñada mediante el programa informático Microsoft Office Excel (Microsoft, USA). 
Dicha información fue almacenada en campos que contenían las siguientes variables: 
variables demográficas, variables de la reconstrucción con implantes, variables de la 
reconstrucción con colgajo DIEAP y variables de costes económicos directos. 
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 5.6. VARIABLES DEL ESTUDIO. 
5.6.1. Variables demográficas. 
 
 Estas variables se han recogido en todas las pacientes del estudio. 
- Edad de la paciente en el momento de inicio de la reconstrucción. Variable cuantitativa. 
- Existencia de patologías médicas previas. De todas las posibles patologías médicas, tan 
sólo se han seleccionado las más relevantes para nuestro estudio, como son: Hipertensión 
arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad obstructiva crónica pulmonar (EPOC) y 
Tabaquismo. Variable cualitativa policotómica. 
- Índice de masa corporal (IMC) en el momento de la reconstrucción. Calculado como peso 
en kilogramos/ (talla en metros)2. Variable cuantitativa. 
- Rango de IMC. Variable cualitativa policotómica. Hemos querido diferenciar tres rangos:  
 NORMAL,  definido por un IMC de 18 a 24,9 kilogramos (kg)/ metros2 (m). 
 SOBREPESO, definido por un IMC de 25-29,9 kg/m2. 
 OBESIDAD, definido por un IMC igual o mayor de 30 kg/m2.  
- Tipo de mastectomía: derecha o izquierda. Variable cualitativa dicotómica.  
- Presencia de radioterapia previa a la reconstrucción. Variable cualitativa dicotómica. 
- Tipo de reconstrucción mamaria: primaria o secundaria. Variable cualitativa dicotómica.  
 Primaria, inicio de la reconstrucción tras la mastectomía. 
 Secundaria, inicio de la reconstrucción tras fracaso o mal resultado de     
procedimiento previo: implantes, dorsal ancho, TRAM, DIEAP, otros. 
- Indicación de reconstrucción mamaria. Hace referencia a la técnica quirúrgica empleada 
para la reconstrucción. Variable cualitativa dicotómica:  
 Colgajo DIEAP. 
 Implantes (E-P). 
- Fecha de intervención quirúrgica para la mastectomía. 
- Fecha de intervención quirúrgica para el inicio de la reconstrucción mamaria. 
- Fecha de intervención quirúrgica para el fin de la reconstrucción mamaria. Ésta viene 
definida por la fecha de la última cirugía que se le practica a la paciente. 
- Tiempo transcurrido desde el inicio de la reconstrucción hasta su finalización (medido 
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5.6.2. Variables de la reconstrucción con implantes. 
 
 Estas variables sólo se han recogido en aquellas pacientes reconstruidas mediante la 
técnica E-P (Anexo 4). 
- Fecha de intervención quirúrgica para colocación de expansor (inicio de la reconstrucción 
mamaria). 
- Fecha de intervención quirúrgica para recambio de expansor por prótesis. 
- Tiempo transcurrido desde la inserción del expansor y su recambio por una prótesis 
(medido en meses). Variable cuantitativa. 
- Necesidad de cirugía en mama contralateral. Variable cualitativa policotómica. 
 No. 
 Aumento mamario con implante. 
 Mastopexia con o sin implante. 
 Mamoplastia de reducción. 
 Mastectomía subcutánea con o sin implante. 
- Presencia de complicaciones. 17-20, 75, 78, 79, 168, 180. Variable cualitativa policotómica. 
 Cirugía sin complicaciones. 
 Complicaciones sistémicas. Complicaciones no relacionadas con la herida quirúrgica y 
que suponen un riesgo vital para la vida de la paciente tales como neumonía, 
insuficiencia respiratoria (IR), insuficiencia cardiaca (IC), tromboembolismo 
pulmonar (TEP), trombosis venosa profunda (TVP) e infarto agudo de miocardio 
(IAM). 
 Hematoma. Colección de sangre en la cavidad fabricada para el implante. Puede ser 
tratado de forma conservadora o bien precisar de una revisión en el quirófano para el 
control de la hemostasia y drenaje del hematoma. 
 Rotura del implante. La causa más frecuente de rotura de un expansor es el pinchazo 
accidental durante su relleno; obliga a su retirada y colocación de un nuevo expansor. 
Mientras que la causa más frecuente de rotura de una prótesis definitiva es el desgaste 
de la misma; precisará de retirada del mismo y colocación de una nueva prótesis, 
siempre que las condiciones locales de la herida lo permitan. 
 Infección del implante. Producción de material purulento en la herida operatoria o en 
el líquido de drenaje con cultivo positivo que se puede acompañar de fiebre, 
dehiscencia y/o seroma. Son poco frecuentes, pero de afectar al bolsillo que aloja la 
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prótesis. Obligan a la retirada del mismo y control de la infección. Una vez 
solucionada la infección se puede volver a colocar otro implante. 
 Seroma. Tumefacción causada por una acumulación de suero. Son más frecuentes en 
pacientes sometidas a reconstrucción inmediata, debido a la mastectomía y/o cirugía 
de la axila. De rutina, se dejan drenajes espirativos para minimizar esta complicación. 
En determinados casos, puede ser necesaria una punción evacuadora (con el 
consiguiente riesgo de rotura del implante) o bien revisión en el quirófano. 
 Extrusión del implante. Puede producirse de forma precoz (dehiscencia de sutura, 
necrosis tisular, etc.) o tardía (atrofia de los tejidos y decúbito). Cualquier implante 
expuesto se considera contaminado y debe procederse a su retirada. 
 Contractura capsular grados III-IV de Baker. 
- Fecha de intervención quirúrgica de complicación. 
- Necesidad de cirugía de retoque: Reconstrucción del CAP, revisión de cicatrices, 
lipofilling, mala posición de un implante o asimetría, otra. Variable cualitativa policotómica. 
En este apartado queda excluida la cirugía de reducción mamaria o mastopexia de la mama 
contralateral llevada a cabo durante el primer o segundo tiempo de la reconstrucción con E-P. 
- Fecha de intervención quirúrgica de retoque. 
- Códigos GRD de cada cirugía. Diferenciando GRD cirugía principal 1 (colocación de 
expansor), GRD de cirugía principal 2 (recambio de expansor por prótesis) y GRD de 
reintervenciones (complicaciones o retoques). 
 
5.6.3. Variables de la reconstrucción con colgajo DIEAP. 
 
 Estas variables sólo se han recogido en aquellas pacientes reconstruidas mediante la 
técnica colgajo DIEAP (Anexo 5). 
- Fecha de intervención quirúrgica para reconstrucción con colgajo DIEAP (inicio de la 
reconstrucción mamaria). 
- Necesidad de cirugía en mama contralateral. Variable cualitativa policotómica. 
 No. 
 Aumento mamario con implante. 
 Mastopexia con o sin implante. 
 Mamoplastia de reducción. 
 Mastectomía subcutánea con o sin implante. 
- Presencia de complicaciones. 85, 97, 98, 110, 166, 191-197 Variable cualitativa policotómica. 
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 Cirugía sin complicaciones. 
 Complicaciones sistémicas. Complicaciones no relacionadas con la herida quirúrgica y 
que suponen un riesgo vital para la vida de la paciente tales como neumonía, IR, IC, 
TEP, TVP e IAM.  
 Hematoma. Acumulación de sangre extravasada atrapada en los tejidos. Puede 
aparecer tanto en la zona donante abdominal como en el colgajo una vez traspuesto al 
tórax. Puede ser tratado de forma conservadora o bien requerir de cirugía para control 
de la hemostasia y drenaje del hematoma. 
 Infección. Producción de material purulento en la herida operatoria o en el líquido de 
drenaje con cultivo positivo que se puede acompañar de fiebre, dehiscencia y/o 
seroma. 
 Seroma. Tumefacción causada por una acumulación de suero. 
 Necrosis grasa del colgajo. Es la condición en la cual la necrosis del tejido adiposo 
resulta en la separación de las grasas neutras en ácidos grasos y glicerol. Definida 
clínicamente como un área indurada superior al 10 % de la mama reconstruida.  
 Necrosis del colgajo. Definida como la aparición de una escara necrótica o esfacelos 
que afecta a la superficie del colgajo. En función de la superficie del colgajo afectada, 
la necrosis ha sido definida como 98, 198 :  
- Total. Necrosis superior al 75% de la superficie del colgajo. 
- Parcial. Menor al 75% de la superficie. 
 Trombosis arterial de la anastomosis. Obstrucción grave y súbita de la arteria principal 
del colgajo. Precisará de una revisión de la anastomosis en el quirófano para intentar 
solucionar la complicación. En caso de no resolverse, el resultado sería la necrosis 
completa del colgajo 
 Trombosis venosa de la anastomosis. Obstrucción grave y súbita de la vena principal 
del colgajo. Precisará de una revisión de la anastomosis en el quirófano para intentar 
solucionar la complicación. En caso de no resolverse, el resultado sería la necrosis 
completa del colgajo 
 Hernia de la pared abdominal. Consiste en la protusión de un órgano interno a través 
de la pared del abdomen cuando existe una disrupción o atenuación de la lámina 
anterior del músculo recto abdominal por debajo de la línea arcuata. Precisar de 
reparación quirúrgica mediante la colocación de una malla. 
 Debilidad de la pared abdominal. Consiste en una eventración o disrupción de la 
lámina anterior del recto por debajo de la línea arcuata. Puede dividirse en 185: 
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- Sintomática. Cuyo tratamiento es la reparación con malla. 
- Asintomática. Cuyo tratamiento es la observación y seguimiento. 
 Dehiscencia de la herida abdominal. Consiste en la apertura de la sutura abdominal 188, 
199.  
- Menor. Se resuelve de forma conservadora con curas ambulatorias. 
- Mayor. Precisa de nueva cirugía para su reparación. 
- Fecha de intervención quirúrgica de complicación. 
- Necesidad de cirugía de retoque: Reconstrucción del CAP, revisión de cicatrices, 
lipofilling, mala posición de un implante o asimetría, otra. Variable cualitativa policotómica. 
En este apartado queda excluida la cirugía de reducción mamaria o mastopexia de la mama 
contralateral llevada a cabo durante la cirugía primaria del colgajo DIEAP. 
- Fecha de intervención quirúrgica de retoque. 
- Códigos GRD de cada cirugía. Diferenciando GRD cirugía principal 1 (reconstrucción 
colgajo DIEAP) y GRD de reintervenciones (complicaciones o retoques). 
 
5.6.4. Variables de costes económicos directos. 
 
 Para realizar nuestro análisis de coste-efectividad nos hemos centrado exclusivamente 
en la recogida de datos de costes directos intrahospitalarios (costes de hospitalización y 
quirúrgicos) y extrahospitalarios (número de consultas y pruebas diagnósticas).  
 No hemos valorado los costes indirectos, ni los costes intangibles que cada cirugía 
lleva asociada, son difíciles de recoger de un estudio retrospectivo y su cuantificación en 
términos monetarios resulta muy complicada 125, 164, 166.  
 Los indicadores que hemos utilizado para evaluar los costes, han sido los empleados 
en la mayoría de las publicaciones 133, 136-140, 143-145, 149, 150, 152-154, 157, 159, 161-168.  
 Los costes se han recogido por paciente reconstruida. 
 Para cada cirugía que precisó la paciente se recogieron los indicadores descritos. 
 A cada indicador se le asignó un valor monetario en euros facilitado por el 
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UNIDAD COSTE AÑO          2013 
COSTE DE QUIRÓFANO/HORA 
 750,60 € 
COSTE DE EXPANSOR MAMARIO 560,16 € 
COSTE DE PRÓTESIS MAMARIA 550 € 
COSTE DE FAJA ABDOMINAL 25 € 
COSTE MALLA ABDOMINAL 
(Premilene Mesh ®) 66 € 
COSTE TAC-ANGIOTAC 
 239,70 € 
COSTE DE ECOGRAFÍA 
 31,96 € 
COSTE DÍA DE INGRESO PLANTA HOSPITALIZACIÓN/  
UNIDAD DE QUEMADOS 746,32 € 
COSTE DÍA DE INGRESO UCI 4.684,10 € 
COSTE DÍA DE INGRESO CMA 634,70 € 
COSTE DE PRIMERA CONSULTA 144,56 € 




- Tiempo operatorio (TO). Variable cuantitativa. Medido en horas. Viene definido por el 
tiempo que la paciente permanece en el quirófano y consiste en el tiempo consumido por la 
anestesia y por la propia cirugía 136- 140, 144, 145, 149, 150, 152, 154, 161-168, 172-174. El coste operatorio 
por hora (instalaciones, salario del personal, medicación fungible, etc.) se consideró 
equivalente para una y otra técnica.  
 - Materiales utilizados. Variable cualitativa policotómica 136, 139, 152, 157, 159, 161, 163-165, 168. 
 Expansor. 
 Prótesis. 
 Otros: malla abdominal, faja abdominal. 
- Prueba de imagen preoperatoria. Variable cualitativa dicotómica 163-168, 170, 171. 
 No se precisa. 
 AngioTAC de abdomen o TAC de abdomen o Eco-Doppler. 
- Días de ingreso hospitalario (DIH). Variable cuantitativa 136- 140, 144, 145, 149, 150, 152, 154, 161-168, 
172-174. Hemos definido tres categorías, para cada una de las cuales se consideró equivalente el 
consumo de recursos (instalaciones, salario del personal sanitario, medicación, fungibles, etc.) 
de una y otra reconstrucción quirúrgica: 
 Días de estancia en planta de hospitalización/Unidad de Grandes Quemados. 
 Días de estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI). 
Tabla 2. Costes por unidad año 2013.  
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 Estancia en unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA). Pacientes sometidas a 
cirugía, pero que no precisan de ingreso en planta de hospitalización. 
- Número de consultas. Variable cuantitativa 161, 165. Número de consultas externas que 
realiza la paciente hasta que completa la reconstrucción. 
 El coste del salario del personal sanitario no se ha reflejado de forma individual en el 
estudio, ya que se considera incluido en el coste del TO y el coste de los DIH  136, 138, 153, 154, 
156, 159, 161-163, 166-168.  
 Igualmente, los costes de uso de infraestructuras no se han añadido, pues se consideran 
constantes para los dos grupos. Los costes de laboratorio y medicación se han incorporados 
dentro de los costes por hospitalización 96, 136,  139, 144, 145, 154, 157, 166-168 y se han considerado 
iguales para ambos grupos.  
 
5.7. DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
 
 La mayoría de los trabajos publicados en la literatura en los que se evalúan los costes 
de diferentes técnicas de reconstrucción mamaria son estudios descriptivos retrospectivos 136, 
138-140, 145, 161, 163, 164. Éstos están sujetos a más errores sistemáticos que los estudios analíticos 
y, en algunos casos, las muestras que se comparan no son muy homogéneas, pues se 
comparan pacientes pertenecientes a centros diferentes y en periodos distintos 140, 148, 149.  Por 
otra parte, los estudios descriptivos prospectivos publicados, normalmente, se han llevado a 
cabo sobre tamaños muestrales pequeños 132, 144, 162. Nosotros hemos planteado nuestra 
investigación como un estudio de cohortes históricas retrospectivas, en donde la recogida de 
datos en las historias clínicas de las pacientes se hizo de forma prospectiva. Tan sólo los 
estudios de Damen y cols. 165  y Fischer y cols. 166-168 tienen un diseño similar. Con ello 
hemos pretendido subsanar las dificultades comentadas. 
 No obstante, existen tres elementos que hemos tenido que controlar para no alterar la 
validez interna y externa de nuestro estudio, éstos son: sesgo de selección de las pacientes, 
sesgo de información y factor de confusión 200. 
 En cuanto al sesgo de selección, dos grupos no son comparables si la selección de los 
individuos del estudio no ha sido la adecuada. En la mayoría de los casos, no ha existido 
ningún problema a la hora de clasificar a las pacientes en cada cohorte (reconstrucción con 
implantes versus reconstrucción con colgajo DIEAP). En el caso de las reconstrucciones 
secundarias, resultado del fracaso de una reconstrucción previa, los costes se ha imputado a la 
primera técnica reconstructiva siempre y cuando la paciente hubiese llevado a cabo todo su 
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proceso reconstructivo en nuestro hospital (en caso contrario, no podríamos estimar los costes 
previos) y se incluyese dentro del periodo del estudio.  En aquellos casos en los que la 
paciente no cumplió esos dos supuestos, se dejó constancia de que se trataba de una 
reconstrucción secundaria, pero sólo medimos los costes de la reconstrucción llevada a cabo 
de forma completa en nuestra unidad.  
 De otro lado, la forma de entrada de las pacientes en cada grupo no se ha realizado con 
un muestreo aleatorio, sino con un muestreo no probabilístico de casos consecutivos, con el 
fin de evitar un amplio periodo de tiempo para conseguir la muestra. No obstante, tenemos 
que decir que la manera en que las pacientes llegan a nuestra consulta, se incorporan a la lista 
de espera y después se operan, es totalmente aleatorio y representativo de cualquier población 
de pacientes mastectomizadas y en espera de una reconstrucción de mama. 
 En relación al sesgo de información, dado que nuestro estudio es retrospectivo, nos 
hemos encontrarnos con individuos a los que les han faltado datos en su historia clínica 
informatizada, en esos casos, se ha recurrido a la revisión de la historia clínica física en papel 
y, si aún así no hemos podido recabar la información, la paciente se excluyó de la muestra. 
 Como factor de confusión hemos contemplado la curva de aprendizaje para disección 
del colgajo de perforante DIEAP. Ésta puede alterar el resultado final de los costes para la 
cohorte de pacientes reconstruidas con dicha técnica al aumentar los tiempos de cirugía. 
Como hemos explicado en el apartado 5.2. de Material y Método, se han comenzado a incluir 
pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP una vez que los microcirujanos habían superado 
el número de colgajos de perforantes estimados como curva de aprendizaje (según las 
referencias bibliográficas unos 30 colgajos 166, 186-188). Para la cirugía de reconstrucción 
mamaria E-P no se ha descrito la existencia de una curva de aprendizaje, pues se considera 
una técnica básica y habitual para cualquier cirujano plástico. 
 
5.8. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 
 Para la estimación del tamaño muestral mínimo necesario, hemos definido como 
variable principal del estudio los costes económicos médicos directos medidos en euros para 
cada técnica de reconstrucción mamaria (reconstrucción con E-P versus reconstrucción con 
colgajo DIEAP). 
 El cálculo se realizó para conseguir una potencia del 80% con el fin de detectar 
diferencias en el contraste de la hipótesis nula Ho: p1=p2 mediante una prueba de la t de 
Student (variable con una distribución normal) o de la U de Mann-Whitney (variable sin 
Material y Método 5  
 87 
distribución normal) para dos muestras independientes, teniendo en cuenta que la 
significación es del 5%, y asumiendo que la desviación estándar de la media de los costes 
económicos directos mediante la reconstrucción con DIEAP es de 3.000 € según los datos 
obtenidos de la bibliografía 163, 165, 166. Con nuestro planteamiento esperamos encontrar una 
diferencia clínicamente relevante en cuanto a la diferencia de costes directos entre los dos 
grupos de al menos 1.500 €. 
 Teniendo en cuenta estos datos y para un planteamiento bilateral, para el cálculo del 
tamaño muestral empleamos la siguiente fórmula 200-203:  





Szzn ED   
Donde: 
n = número de sujetos de la muestra 
zα = valor de z correspondiente al riesgo α fijado 
zβ = valor de z correspondiente al riesgo β fijado 
s2= varianza de la variable cuantitativa  
d= valor mínimo de la diferencia que se desea detectar. 
 En nuestro caso, para un nivel de confianza del 95% y un poder estadístico del 80%, el 
valor de zα es de 1,96 y el valor de zβ  es de 0,842.  
 Según todos estos valores obtuvimos el siguiente tamaño muestral mínimo necesario: 
 




 Para ajustar este cálculo a unas pérdidas por seguimiento (falta de datos de las 
pacientes) del 5% se empleó la fórmula:  
 
 RnN  1/1  
Donde:  
N= muestra ajustada por pérdidas 
n= número de sujetos sin pérdidas  
R= proporción de pérdidas esperadas 
 Por lo tanto: 
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N = 63 1/1 0,05( )  67
 
 Así pues considerando, un error tipo α del 5% y un error tipo β del 20% (potencia 1-β 
del 80%), el carácter bilateral de la prueba y estimando unas pérdidas de seguimiento del 5%, 
el número mínimo de individuos necesarios para la cohorte de pacientes reconstruidas con E-
P  es de 67 y para la cohorte de pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP es de 67. Por lo 
tanto, se precisa de un tamaño total mínimo de 134 pacientes. 
 El cálculo del tamaño muestral se realizó con el programa GRANMO versión 7 
(Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas de la Universidad Pompeu Fabra de 
Barcelona). 
 
5.9. DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA. 
 
 Una vez la paciente concluye su tratamiento para el cáncer de mama es enviada a 
consultas externas de cirugía plástica para valoración de su posible reconstrucción por un 
cirujano especialista. La paciente puede proceder del mismo Hospital o de cualquiera de los 
Hospitales del SAS para los que el Hospital Universitario Virgen del Rocío es referencia.  
 Tras una o dos consultas, la paciente es incluida en nuestra lista de espera y, 
normalmente, al año, independientemente del tipo de técnica quirúrgica, previo estudio 
preoperatorio, se procede a su reconstrucción. 
 Todos los cirujanos de nuestra unidad valoran pacientes candidatas a reconstrucción 
mamaria. La indicación del tipo de reconstrucción, depende fundamentalmente de los factores 
personales de la paciente y sus deseos (ciertas pacientes manifiestan su negativa a someterse a 
cirugías largas, por lo que no se les ofrece la reconstrucción mediante colgajo DIEAP; 
mientras que otras expresan su predisposición a la reconstrucción con tejido abdominal), así 
como de las preferencias del cirujano.  
 Todos los cirujanos de nuestra unidad reconstruyen pacientes mediante las técnicas E-
P o colgajo dorsal ancho. 
 Desde el año 2003 hemos incorporado  a nuestra cartera de servicio la reconstrucción 
mediante colgajo DIEAP, sustituyendo  la indicación de reconstrucción mediante colgajo 
TRAM libre o pediculado, técnicas que hemos abandonado por completo. No todos los 
cirujanos de la unidad realizan microcirugía, pero sí todos los cirujanos de la unidad pueden 
ofrecérsela a sus pacientes, de tal modo, que si una paciente es candidata a una reconstrucción 
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mamaria microquirúrgica (normalmente DIEAP, SIEA, SGAP), ésta será derivada al equipo 
de microcirujanos para su valoración y posterior reconstrucción. 
 
5.9.1. Reconstrucción mamaria mediante E-P. 
 
 Como hemos referenciado anteriormente, todos los cirujanos de nuestra unidad pueden 
intervenir a pacientes de reconstrucción mamaria mediante el procedimiento E-P. 
 Normalmente, la paciente ingresa en el hospital un día antes de la cirugía, se 
comprueba que todo está correcto (preoperatorio, analítica, reserva de hemoderivados, etc.) y 
se interviene a la mañana siguiente.  
 En el primer tiempo, bajo anestesia general, se procede a la inserción del expansor a 
través de la cicatriz de la mastectomía y siempre en un bolsillo submuscular. El expansor se 
rellena intraoperatoriamente de forma parcial y se coloca un drenaje aspirativo que se retira 
cuando su débito es menor a 30 centímetros cúbicos en 24 horas. Como normal general, hasta 
la retirada del drenaje la paciente se encuentra ingresada en el hospital. De forma periódica, 
cada 7 ó 15 días, la paciente es revisada en consultas externas hasta completar el relleno del 
expansor, lo que suele lograrse en 3 ó 4 visitas.   
 El segundo tiempo, se realiza transcurrido un año del primero. En él, se procede al 
recambio del expansor por la prótesis definitiva (en el mismo emplazamiento submuscular) y 
a la cirugía de simetrización de la mama contralateral (mamoplastia de reducción o 
mastopexia) que, de forma excepcional, se realiza a veces en el primer tiempo. Al igual que 
en el primer tiempo, la paciente permanece hospitalizada hasta que se retiran los drenajes y no 
se observa ninguna complicación. 
 De nuevo, al año, la paciente es intervenida para la reconstrucción del pezón. Esta 
cirugía se realiza de forma ambulatoria y bajo anestesia local y sedación (Figura 27). 
 Posteriormente, la paciente es revisada anualmente, salvo aparición de complicación, 
para control del resultado y vigilancia de los implantes. 
 La técnica quirúrgica no difiere a la practicada por otros autores 75, 77, salvo en lo 
referente a los tiempos de espera operatorios, quizá demasiado prolongados entre una y otra 
cirugía, cuestión inherente a la idiosincrasia de nuestra unidad, con una alta demanda de 
cirugías que precisan de una resolución más temprana, como es el caso de cánceres cutáneos, 
quemaduras, reconstrucciones tras traumatismos, etc. Como observamos, desde que la 
paciente ingresa en la lista de espera, se precisa de al menos dos años para completar la 
reconstrucción (casi tres si incluimos la reconstrucción del pezón).  








 Todas las pacientes reconstruidas mediante esta secuencia son portadoras de prótesis 
mamarias de gel de silicona altamente cohesivo (quinta generación de implantes mamarios: 
Natrelle® Allergan®) cuya tasa de complicaciones (contractura capsular, desgaste, mala 
posición o deformación) es menor a la de generaciones anteriores 204-206. 
Figura 27. Reconstrucción mamaria izquierda mediante E-P. 
 Arriba: Vista previa a la reconstrucción. 
 Centro: Primer tiempo de la reconstrucción: expansor mamario relleno. 
 Abajo: Segundo tiempo de la reconstrucción (recambio de expansor por 
 prótesis en la mama izquierda y mastectomía subcutánea asociada a prótesis 
 en la mama derecha). Resultado final a los dos años y medio con 
 reconstrucción del pezón y tatuaje de la areola. 
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5.9.2. Reconstrucción mamaria mediante colgajo DIEAP. 
 
 En nuestra Unidad existen dos equipos de microcirugía compuestos por dos cirujanos 
especialistas y uno o dos médicos residentes. Los cirujanos especialistas de cada equipo se 
mantienen como pareja constante para así minimizar las complicaciones y mejorar las 
habilidades microquirúrgica en el menor tiempo posible. 
 La paciente ingresa un día antes de la intervención.  
 Para el mapeo de los vasos perforantes del abdomen la paciente se somete, semanas 
antes y de forma ambulatoria, a un AngioTAC de abdomen. Éste es evaluado por los 
cirujanos antes del inicio de la cirugía. Además, nuestra unidad ha desarrollado un software 
(AYRA) que permite la reconstrucción tridimensional de la pared abdominal y sus vasos 
perforantes a partir de los archivos Digital Imaging and Communications in Medicine  
(DICOM) del estudio radiológico, facilitando aún más la cirugía 207, 208 (Figura 28). 
 





 La técnica de disección y elevación del colgajo libre abdominal basado en los vasos 
perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda utilizada en nuestra unidad es semejante 
a la utilizada y descrita por otros autores 61, 62, 85, 199, 209.  
 Una vez la paciente se encuentra anestesiada (anestesia general), se trabaja en dos 
campos quirúrgicos, uno encargado de la disección y elevación del colgajo y otro encargado 
de la preparación de los vasos receptores (normalmente, vasos mamarios internos) (Figura 29) 
y simetrización de la mama contralateral (mamoplastia de reducción o mastopexia). Una vez 
realizadas las anastomosis (habitualmente, una arteria y una vena), se procede al cierre de la 
pared abdominal y a la conformación de la mama reconstruida.  
 
Figura 28. Reconstrucción tridimensional de los vasos de la pared abdominal  mediante el software AYRA. 
5 Material y Método   
 92 






 La paciente, concluida la cirugía, pasa a la sala de recuperación postanestésica, donde 
permanecerá el tiempo estimado por los anestesiólogos. De ahí, pasa a la planta de 
hospitalización/unidad de grandes quemados (UGQ),  para seguimiento estricto de las 
anastomosis. Tanto en la sala de recuperación, como en la UGQ, durante las primeras 24 
horas postoperatorias, se realizan controles horarios para comprobar la vascularización del 
colgajo. Un personal de enfermería entrenado revisa mediante doppler manual y clínicamente 
(coloración, temperatura y relleno capilar) el estado del colgajo. Durante las 24 horas 
siguientes los controles se realiza cada 2 horas y luego cada 6-8 horas. En caso de sospechar 
una trombosis arterial o venosa la paciente retorna de forma urgente al quirófano para 
proceder a su revisión. La paciente en función de su evolución permanece 48-72 horas en la 
UGQ, de ahí regresa a la planta. Es dada de alta cuando se retiran todos los drenajes 
(normalmente dos en el abdomen, dos en la mama reconstruida y uno en la mama 
contralateral), la paciente deambula con una faja abdominal y no hay otro problema grave con 
las heridas. 
 La paciente es revisada en consultas cada 1-2 semanas, hasta la retirada de las suturas. 
A los dos meses puede prescindir de  la faja y, poco a poco, se va incorporando a su actividad 
normal. Posteriormente las revisiones son anuales. 
 Posteriormente, a los 6-12 meses y si la paciente lo desea, se reconstruye de forma 
ambulatoria el pezón. Si precisa de cirugía adicional de retoque también se lleva a cabo en ese 
periodo (Figura 30).  
 
 
Figura 29. Vasos mamarios internos preparados para realizar las anastomosis. 














      
 
 
Figura 30. Reconstrucción mamaria derecha mediante colgajo DIEAP. 
 Arriba: Vista preoperatoria. 
 Abajo: Resultado al año y medio. 
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5.10. ANÁLISIS DE LOS DATOS. 
5.10.1. Estudio descriptivo. 
 
 Para las variables cualitativas se utilizó la frecuencia absoluta de cada categoría y los 
porcentajes. Para las variables numéricas se usó la media, la desviación típica (DT), la 
mediana y el rango máximo y mínimo. Para contrastar si las variables cuantitativas seguían 
una distribución normal se empleó el test de Kolmogoroff-Smirnov. 
 Para comprobar las posibles diferencias en la distribución de las variables entre la 
cohorte de pacientes reconstruidas con E-P y la cohorte de pacientes reconstruidas con 
colgajo DIEAP se emplearon los test de Chi-cuadrado (y exacto de Fisher cuando una o más 
frecuencias esperadas fueron menor a 5) para variables cualitativas y el test de la t de Student 
(si la variable seguía una distribución normal) o de la U de Mann-Whitney (si la variable no 
seguía una distribución normal) para variables cuantitativas 201, 202, 210, 211. 
 
5.10.2. Análisis univariante. 
 
 El análisis univariante se realizó con la misma metodología que el estudio descriptivo. 
Las variables cuantitativas se compararon con el análisis de la varianza (F de Snedecor) y 
mediante la t de Student o U de Mann-Whitney. Mientras que para las variables cualitativas se 
emplearon el test de Chi-cuadrado y el test de Fisher. 
 
5.10.3. Medida de la asociación del riesgo. 
 
 La medida utilizada para cuantificar la asociación entre la exposición a un factor de 
riesgo (presencia de radioterapia, IMC obesidad, HTA, DM y tabaco)  y la presencia de 
complicaciones para cada proceso de reconstrucción mamaria fue la Odds Ratio (OR). La 
interpretación de la OR fue la siguiente: si la OR era igual a 1, la exposición al supuesto 
factor de riesgo no se asociaba a las complicaciones. Si la OR era menor de 1, la exposición al 
factor de riesgo tenía un efecto protector, es decir, disminuía la probabilidad de desarrollar 
complicaciones. Por último, si la OR era mayor de 1, la exposición al factor de riesgo 
aumentaba las posibilidades de desarrollar complicaciones. 
 Todas las estimaciones de la OR se realizaron con un 95% de intervalo de confianza 
(IC 95%) para poder confirmar o rechazar la asociación. 
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5.10.4. Análisis de regresión lineal. 
 
 Se realizó un análisis de regresión lineal simple para determinar el grado de asociación 
o relación entre el coste total y el coste a medio-largo plazo (variables dependientes) de cada 
procedimiento reconstructivo por paciente y su seguimiento en años (variable independiente). 
Se empleó el coeficiente de correlación de  Pearson (variable con distribución normal) o 
Spearman (variable con distribución no normal) para su interpretación, en donde el valor 1 
indica una relación lineal perfecta positiva, el valor -1 una relación lineal perfecta negativa y 
el valor 0 relación lineal nula. 
 Igualmente se realizó un análisis de regresión lineal simple para determinar el grado 
de asociación o relación entre el coste total (variable dependiente) de cada procedimiento 
reconstructivo y la edad de la paciente (variable independiente), coste total y antecedentes 
médicos, coste total y presencia de radioterapia, coste total e IMC, coste total y presencia de 
complicaciones, coste total y TO total y coste total y DIH total. 
 Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics 19.  
 Todos los intervalos de confianza calculados se constituyeron al 95% y todos los 
valores de p se calcularon de forma bilateral, considerándose estadísticamente significativos 
valores inferiores al 0,05. Se aplicó la corrección de Bonferroni en el caso de que comparar 
más de dos muestras. 
 
5.10.5. Análisis económico de los datos. 
5.10.5.1. Año financiero del análisis. 
 
 Cuando dos tecnologías sanitarias tienen sus costes y beneficios repartidos a lo largo 
del tiempo es necesario introducir ajustes basados en la preferencia temporal para que sean 
comparables. Para homogenizar dichos costes se recurre al procedimiento de la capitalización, 
que consiste en expresar todos los valores iniciales o pasados en su valor equivalente en el 
momento actual o futuro. Esto viene expresado en la siguiente fórmula 126, 212:  
n
on iCC )1(   
Donde: 
Cn= valor actual o futuro 
Co= valor inicial o pasado 
i= tipo de interés o tasa de descuento 
n= periodo (transcurrido en años). 
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 Los datos de costes económicos se midieron en euros y se calcularon para el año 2013 
con una tasa de descuento del 3%, cifra normalmente aceptada en la literatura 126, 212. 
 
5.10.5.2. Definición de cada coste analizado. 
 
- Coste del TO. Hemos diferenciado: coste del TO para cirugía DIEAP, coste del TO para 
cirugía de expansor, coste de TO para cirugía recambio E-P, coste del TO Total (suma de los 
costes de todas las cirugías realizadas por paciente). 
- Coste de los DIH. Hemos diferenciado: coste de los DIH para cirugía DIEAP, coste de los 
DIH para cirugía de expansor, coste de los DIH para cirugía recambio E-P, coste de los DIH 
Total (suma de los costes de todos los días de ingreso por  paciente). 
- Coste de consultas. Se incluyen la primera consulta y las sucesivas. 
- Coste de material y pruebas. Costes de pruebas solicitadas (AngioTAC, Eco-Doppler) y 
materiales empleados (implantes, faja abdominal y malla abdominal). 
- Coste a Corto Plazo. Coste durante los dos primeros meses tras el inicio de la 
reconstrucción de la paciente. Se incluyen el coste del TO y de los DIH de la cirugía principal 
(para el caso de la reconstrucción DIEAP es un único acto quirúrgico y para la reconstrucción 
E-P se incluyen los costes de los dos procedimientos principales, la colocación del expansor y 
el recambio E-P) y reintervenciones, coste de material y pruebas, coste de primera consulta y 
coste de consultas sucesivas durante esos dos meses. 
- Coste a Medio-Largo Plazo. Coste por paciente a partir de los dos meses (TO, DIH, 
consultas, materiales y pruebas) y hasta el final de la reconstrucción. 
- Coste Reconstrucción. Coste exclusivo de la cirugía de la reconstrucción sin 
reintervenciones, ni complicaciones. Viene definido por el coste del TO, coste de los DIH y 
costes de materiales y pruebas preoperatorias de la cirugía principal. Como hemos dicho 
anteriormente, un único acto quirúrgico para la reconstrucción DIEAP y dos actos quirúrgicos 
para la reconstrucción E-P. 
- Coste Reintervenciones. Coste ocasionado por las cirugías secundarias llevadas a cabo en 
la paciente para solucionar una complicación o mejorar el resultado estético (retoque). 
- Coste Total. Suma del coste a corto plazo y del coste a medio-largo plazo. O lo que es lo 
mismo, suma de todos los costes generados por paciente durante su proceso reconstructivo. 
- Coste GRD Cirugía Principal. Para la reconstrucción DIEAP sólo consideramos un acto 
quirúrgico y un único código GRD. Mientras que para la reconstrucción E-P sumamos los 
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costes de cada código GRD de los dos tiempos quirúrgicos (primer tiempo, colocación de 
expansor, y segundo tiempo, recambio de E-P). 
- Coste  GRD Reintervenciones. Costes de códigos GRD de cirugías de complicaciones y/o 
retoques. 
- Coste GRD Total. Suma de todos los costes por paciente según códigos GRD. 
 Los costes por códigos GRD han sido tomados de los datos publicados por el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del año 2010 213 y se han capitalizado al 
año 2013 con una tasa de descuento del 3% (Tabla 3). 
 
 
GRD DESCRIPCIÓN COSTE AÑO 2010 
COSTE AÑO 
2013 
160 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal & femoral edad>17 años  sin complicaciones 2.958,45 € 3.232,77 € 
257 Mastectomía total por neoplasia maligna con complicaciones 6.050,21 € 6.611,22 € 
258 Mastectomía total por neoplasia maligna sin complicaciones 5.662,18 € 6.187,21 € 
259 Mastectomía subtotal por neoplasia maligna con complicaciones 4.936,42 € 5.394,15 € 
260 Mastectomía subtotal por neoplasia maligna sin complicaciones 4.045,38 € 4.420,49 € 
261 Procedimiento sobre mama por proceso no maligno excepto biopsia & escisión local 4.009,62 € 4.381,42 € 
262 Biopsia de mama & escisión local por proceso no maligno 2.525,94 € 2.759,39 € 
265 Injerto piel &/o desbridamiento excepto por ulcera cutánea, celulitis con complicaciones 5.831,35 € 6.372,07 € 
266 Injerto piel &/o desbridamiento excepto por ulcera cutánea, celulitis sin complicaciones 4.572,63 € 4.996,63 € 
268 Procedimientos plásticos sobre piel, tejido subcutáneo & mama 3.770,06 € 4.119,64 € 
270 Otros procedimientos sobre piel, tejido subcutáneo & mama sin complicaciones 2.865,84 € 3.131,58 € 
284 Trastornos menores de la piel sin complicaciones 2.670,90 € 2.918,56 € 
439 Injerto cutáneo por lesión traumática 7.744,36 € 8.462,47 € 
442 Otros procedimientos quirúrgicos por lesión traumática con complicaciones 7.995,64 € 8.737,05 € 
443 Otros procedimientos quirúrgicos por lesión traumática sin complicaciones 3.713,97 € 4.061,63 € 
461 Procedimiento quirúrgico con diagnóstico de otro contacto con servicio 3.090,74 € 4.272,27 € 
467 Otros factores que influyen en el estado de salud 1.884,18 € 2.058,89 € 
468 Procedimiento quirúrgico extensivo sin relación con diagnóstico principal 10.719,32 € 11.713,29 € 
564 Procedimientos sobre piel & mama con complicación mayor 10.404,69 € 11.369,48 € 
580 Infecciones & parasitosis sistémicas excepto septicemia con complicación mayor 6.646,12 € 7.262,39 € 
583 Procedimientos para lesiones excepto trauma múltiple con complicación mayor 14.148,31 € 15.460,24 € 
 
Tabla 3. Costes según GRD 
Tabla 3. Costes según GRD 
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6.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA. 
 
 Nuestra muestra se compuso de 134 pacientes intervenidas de forma consecutiva de 
reconstrucción mamaria diferida unilateral una vez excluidas a aquellas pacientes que no se 
ajustaron a los criterios de inclusión/exclusión. Del total de la muestra, 67 pacientes se 
reconstruyeron mediante la técnica DIEAP y las otras 67 mediante la técnica E-P. El periodo 
de estudio ha sido de ocho años y medio (desde el 1 de enero de 2005 y hasta el 30 de junio 
de 2013). La media de seguimiento por paciente ha sido de 62,85 meses, con un mínimo de 24 
meses y un máximo de 97 meses. 
 En la cohorte de pacientes reconstruidas mediante el colgajo DIEAP, a su vez,  hemos 
diferenciado dos grupos de pacientes (Grupo A compuesto por 34 pacientes y Grupo B 
compuesto por 33 pacientes) para, de este modo, recoger las posibles variaciones de 
resultados, tanto clínicos como económicos, de los dos equipos de microcirujanos que existen 
en la unidad de cirugía plástica de nuestro hospital, cada uno de los cuales está compuesto por 
dos cirujanos (Grupo A: D.S.C y T.C.CH y Grupo B: F.B.P y A.L.B). Lo hemos hecho así, 
puesto que la microcirugía presenta ciertas particularidades que la hacen diferente de otras 
técnicas quirúrgicas, ya sea desde el punto de vista de las indicaciones, resultados, 
complicaciones, etc. No ocurre igual con el grupo de pacientes reconstruidas mediante 
implantes, ésta es una técnica sencilla, que lleva introducida más tiempo en nuestra unidad y 




La media de edad en el total de las pacientes en el momento de la reconstrucción fue 
de 49,95 años (DT =8,09), la mediana de 50 años y el rango de 27 a 66 años (Tabla 4). 
En la cohorte de pacientes con reconstrucción DIEAP la media de edad fue de 50,31 
años (DT=6,53), la mediana de 50 años y el rango de 34 a 64 años. Mientras que en la cohorte 
de pacientes con reconstrucción E-P la media fue de 49,59 años (DT=9,43), la mediana de 50 
años y el rango de 27 a 66 años (Figura 31) (Tabla 5). La diferencia de edad entre ambas 
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DATOS DEMÓGRAFICOS DEL TOTAL DE LAS PACIENTES RECONSTRUIDAS (N=134) 




Mínimo-Máximo P25 P75 
Edad (años) 49,95 (8,09) 50 27-66 46 56 
IMC (kg/m2) 27,26 (4,52) 26,6 19,5-37,5 23,97 30,47 
Duración Reconstrucción (meses) 23,51 (15,38) 21 0-80 13 30,25 
Seguimiento paciente (meses) 62,85 (22,32) 66 24-97 44,75 84 
Antecedentes Médicos Número de    pacientes Porcentaje 
HTA 24 17,9% 
DM 7 5,2% 
Tabaco 31 23,1% 
EPOC 2 1,5% 
Mastectomía  
Derecha 71 53% 
Izquierda 63 47% 
Rango IMC  
Normal 39 29,1% 
Sobrepeso 62 46,3% 
Obesidad 33 24,6% 
Tipo de Reconstrucción  
Primaria 125 93,3% 
Secundaria 9 6,7% 









Tabla 4. Descripción de los datos demográficos del total de las pacientes reconstruidas. 
N= Tamaño muestral. DT=Desviación típica.  
P25= Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75. 



















Edad (años) 50,31  (6,53) 50 34-64 
49,59 
(9,43) 50 27-66 0,610 
IMC (kg/m2) 28,09  (4,32) 27,4 20,3-37,5 26,44 (4,6) 25,8 19,5-36,9 0,034 
Duración Reconstrucción 
(meses) 20,13 (13,12) 18 0-65 
26,89 
(16,77) 23 8-80 0,01 
Seguimiento paciente (meses) 45,31 (15,65) 45 24-77 80,38 (11,6) 84 60-97 <0,001 
Tiempo E-P 
(meses) - - - 
12,7 
(5,97) 12 0-38 - 
Antecedentes Médicos Número de   Pacientes Porcentaje Número de Pacientes Porcentaje  
HTA 10 14,9% 14 20,9% 0,367 
DM 2 3% 5 7,5% 0,441 
Tabaco 15 22,4% 16 23,9% 0,838 
EPOC 1 1,5% 1 1,5% 1 
Mastectomía   
Derecha 36 53,7% 35 52,2% 
0,863 
Izquierda 31 46,3% 32 47,8% 
Rango IMC   
Normal 14 20,9% 25 37,3% 
0,060 Sobrepeso 32 47,8% 30 44,8% 
Obesidad 21 31,3% 12 17,9% 
Tipo Reconstrucción   
Primaria 59 88,1% 66 98,5% 
0,033 
Secundaria 8 11,9% 1 1,5% 








 Igualmente al analizar la media de edad en los grupos A y B, incluidos dentro de la 
cohorte DIEAP, no se encontraron diferencias con una p=0,38. La media para el grupo A fue 
de 51 años (DT=6,71, mediana=50,5 años y rango=37-64 años). En el grupo B, la media fue 












Tabla 5. Descripción de los datos demográficos de las pacientes en cohorte DIEAP y E-P. 
N= Tamaño muestral. DT=Desviación típica.  
p sombreado en verde=Significación estadística.  
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CARACTERÍSTICAS 






Variables Cuantitativas Media (DT) Mediana Rango 
Media 
(DT) Mediana Rango 







IMC (kg/m2) 27,82  (4,61) 27,5 20,3-37 
28,37  
(4,04) 27,3 21,9-37,5 0,601 




 (8,76) 15 
0- 
38 0,005 







Antecedentes Médicos Número de   Pacientes Porcentaje Número de Pacientes Porcentaje  
HTA 5 14,7% 5 15,2% 0,999 
DM 1 2,9% 1 3% 0,999 
Tabaco 6 17,6% 9 27,3% 0,345 
EPOC 0 0% 1 3% 0,493 
Mastectomía   
Derecha 18 52,9% 18 54,5% 
0,895 
Izquierda 16 47,1% 15 45,5% 
Rango IMC   
Normal 8 23,5% 6 18,2% 
0,549 Sobrepeso 14 41,2% 18 54,5% 
Obesidad 12 35,3% 9 27,3% 
Tipo Reconstrucción   
Primaria 31 91,2% 28 84,8% 
0,476 
Secundaria 3 8,8% 5 15,2% 






6.1.2. Presencia de patologías médicas-antecedentes médicos. 
 
 Del total de las pacientes, un 17,9% (24 pacientes) presentaron como antecedente 
médico  hipertensión arterial (HTA), un 5,2% (7 pacientes) Diabetes Mellitus (DM), un 
23,1% (31 pacientes) eran fumadoras activas en el momento de la reconstrucción y un 1,5% 
(2 pacientes) estaban diagnosticadas de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
(Figura 32). 
En la cohorte DIEAP, los valores para los referidos antecedentes médicos fueron los 
siguientes: 14,9%  (10 pacientes) HTA , 3% (2 pacientes) DM , 22,4% (15 pacientes) 
tabaquismo activo y 1,5% (1 paciente) EPOC. 
Mientras que la distribución en la cohorte E-P fue: 20,9 % (14 pacientes), 7,5% (5 
pacientes) DM, 23,9% (16 pacientes) tabaquismo activo y 1,5% (1 pacientes) EPOC. 
Tabla 6. Descripción de los datos demográficos de las pacientes en grupos A y B de la cohorte 
DIEAP. 
N= Tamaño muestral. DT=Desviación típica.  
p sombreado en verde=Significación estadística.   
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No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambas cohortes para 
ninguna de las variables anteriormente descritas (HTA p=0,367, DM p=0,441, tabaquismo 
activo p=0,838 y EPOC p=1). 
De la misma forma, no se observaron diferencias en cuanto a la distribución de 
patologías médicas-antecedentes médicos entre los grupos A y B, con una distribución similar 








Figura 32. Distribución de patologías médicas-antecedentes médicos en las pacientes.  
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6.1.3. Tipo de mastectomía. 
 
 Del global de las pacientes, 53% fueron mastectomías derechas y 47% mastectomías 
izquierdas. En la cohorte DIEAP, 53,7% derechas y 46,3% izquierdas. Mientras que en la 
cohorte E-P, 52,2% derechas y 47,8% izquierdas. 
 No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en el tipo de mastectomía 
entre ambas cohortes (p=0,863). 
 La porción de mastectomías derecha versus izquierda en los grupos A y B se mantuvo 
similar a la del total de las pacientes y no se hallaron diferencias entre los grupos. 
 
6.1.4. Índice de masa corporal (IMC) y rango de IMC. 
 
El IMC se entiende como el peso de la paciente en kilogramos/(talla en metros)2. Para 
el total de las pacientes la media del IMC fue de 27,26 kg/m2 (DT=4,52, mediana=26,6 kg/m2 
y rango=19,5-37,5 kg/m2). Un 29,1% de la pacientes estaban incluidas en el rango de IMC 
normal (IMC de 18 a 24,9 kg/m2), un 46,3% se incluyeron en el rango de IMC sobrepeso 
(IMC de 25 a 29,9 kg/m2) y un 24,6% en el rango de IMC obesidad (IMC igual o superior a 









DIEAP + E-P DIEAP E-P
RANGOS DE IMC  
ObesidadSobrepesoNormal
Figura 33. Distribución de rangos de IMC en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
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En la cohorte DIEAP, la media del IMC fue de 28,09 kg/m2 (DT=4,32, mediana=27,4 
kg/m2 y rango=20,3-37,5 kg/m2). La distribución por rangos de IMC fue la siguiente: normal 
20,9%, sobrepeso 47,8% y obesidad 31,3%.  
En la cohorte E-P, la media del IMC fue de  26,44 kg/m2 (DT=4,6, mediana=25,8 
kg/m2 y rango=19,5-36,9 kg/m2). La distribución por rangos de IMC fue la siguiente: normal 







El IMC para la cohorte DIEAP fue mayor 1,65 kg/m2 con respecto a la cohorte E-P 
(p=0,034). Mientras que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas para los 
rangos de IMC entre ambas cohortes (p=0,060). 
Tampoco se detectaron diferencias en cuanto a las cifras de IMC entre el grupo A y B, 
ni en los rangos de IMC, con unas cifras equivalentes a la de las pacientes del grupo DIEAP.
   
6.1.5. Presencia de radioterapia previa. 
 
 En el conjunto de las pacientes, un 47,8% presentaba radioterapia previa a la 
reconstrucción, mientras que un 52,2% no. La distribución en la cohorte DIEAP fue la 
siguiente: 73,1% de las pacientes con radioterapia y 26,9% de las pacientes sin radioterapia. 
Mientras que en la cohorte E-P, un 22,4% de las pacientes recibieron radioterapia previa y 
77,6% de las pacientes no (Figura 35). 
 Se observó una diferencia estadísticamente significativa entre ambas cohortes en 
cuanto a la presencia de radioterapia previa a la reconstrucción (73,1% en DIEAP versus 
22,4% en E-P, p=0,001).  
Figura 34.  Diagrama de cajas y bigotes comparativo del IMC medio en cohortes DIEAP y E-P.  
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P.  




 En el grupo A un 73,5% de las pacientes habían recibido radioterapia antes del  inicio 
de la cirugía reconstructora, mientras que en el grupo B la razón fue del 72,7%. No se 
hallaron diferencias entre ambos grupos (p=0,941). 
 
6.1.6. Tipo de reconstrucción. 
 
 Se entiende por reconstrucción primaria aquella reconstrucción en la que la paciente 
parte de la mastectomía radical sin intento previo de cirugía reconstructiva. Mientras que se 
considera reconstrucción secundaria, aquella reconstrucción que se inicia tras fracaso anterior 
de otro método reconstructivo, ya sea en nuestro hospital o en otro centro hospitalario. 
 En el total de las pacientes un 93,3% (125 pacientes) fueron reconstrucciones 
primarias y un 6,7% (9 pacientes) reconstrucciones secundarias. En la cohorte DIEAP, un 
88,1% (59 pacientes) fueron reconstrucciones primarias y un 11,9% (8 pacientes) 
reconstrucciones secundarias. En la cohorte E-P, un 98,5% (66 pacientes) se consideraron 
reconstrucciones primarias y un 1,5% (1 paciente) reconstrucciones secundarias Se observó 
una diferencia estadísticamente significativa entre ambas cohortes (p=0,033), con un número 
mayor de casos de reconstrucciones secundarias en la cohorte DIEAP (8 casos) frente a la 







DIEAP + E-P DIEAP E-P
PRESENCIA RT PREVIA
RT noRT sí
Figura 35. Distribución de radioterapia previa a la reconstrucción en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
RT=Radioterapia. 






 En el grupo A la proporción de casos de reconstrucción primaria fue de 91,2% frente a 
8,8% de reconstrucción secundaria. En el grupo B la relación fue de 98,5% para la 
reconstrucción primaria y 15,2% para la reconstrucción secundaria. No hubo diferencias entre 
estos grupos (p=0,476). 
Las causas de reconstrucción secundaria en las pacientes DIEAP respondieron a: 
reconstrucción inmediata y pinchazo de expansor (un caso, 12,5%), reconstrucción inmediata 
con expansor y mal resultado (dos casos, 25%), mal resultado tras reconstrucción E-P (un 
caso, 12,5%), contractura capsular tras reconstrucción E-P (tres casos, 37,5%) y mal resultado 
tras reconstrucción con colgajo dorsal ancho (un caso, 12,5%) (Figura 37). Tres de las 
pacientes (37,5%) procedían de otro centro hospitalario, mientras que cinco pacientes (62,5%) 
eran de nuestro hospital. Por otra parte, cinco de estas ocho pacientes (62,5%) habían recibido 
radioterapia (dos casos tras la inserción del expansor en el contexto de una reconstrucción 








DIEAP + E-P DIEAP E-P
TIPOS DE RECONSTRUCCIÓN
Reconstrucción secundariaReconstrucción primaria
Figura 36. Distribución de los tipos de reconstrucción en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 






La única paciente con reconstrucción secundaria en la cohorte E-P correspondió a un 
intento de reconstrucción inmediata con prótesis procedente de otro centro. Esta paciente no 
había recibido radioterapia tras la reconstrucción. Además, esta misma paciente terminó 
siendo reconstruida con colgajo DIEAP tras un mal resultado de la reconstrucción con E-P. 
 Por otra parte, en la cohorte E-P cinco pacientes (7,46%) acabaron reconvertidas en 
una reconstrucción DIEAP por las siguientes causas: extrusión del implante (un caso, esta 
paciente había recibido radioterapia previa) y mal resultado de la reconstrucción-deseo de la 
paciente (cuatro casos, una paciente había recibido radioterapia previa y las otras tres no) 













RECONSTRUCCIÓN SECUNDARIA DIEAPReconstrucción inmediata y pinchazoexpansorReconstrucción inmediata expansor y malresultadoMal resultado reconstrucción E-P
Contractura capsular reconstrucción E-P
Mal resultado reconstrucción dorsal ancho
20%
80%
RECONVERSIÓN E-P HACIA DIEAP
Extrusión del implante
Mal resultado reconstrucción-deseode la paciente
Figura 37. Distribución de las causas de reconstrucción secundaria en cohorte DIEAP. 
Figura 38. Causas de reconversión reconstrucción E-P hacia reconstrucción DIEAP. 
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6.1.7. Duración de la reconstrucción. 
 
 La duración de la reconstrucción (tiempo transcurrido desde el inicio de la 
reconstrucción hasta su finalización) media para el total de las pacientes fue de 23,51 meses 
(DT=15,38), la mediana de 21 meses y el rango de 0 a 80 meses. Para las pacientes con 
reconstrucción DIEAP la media de duración de la reconstrucción fue de 20,13 meses 
(DT=13,12, mediana=18 meses y rango=0-65 meses). Para la reconstrucción E-P, la media 
fue de 26,89 meses (DT=16,77, mediana=23 meses y  rango=8-80 meses). Se objetivó una 
diferencia estadísticamente significativa (p=0,01) en la duración de la reconstrucción en 
ambas cohortes, las pacientes E-P necesitaron al menos 6,7 meses más para reconstruirse 
(Figura 39). 
 En el grupo A la duración media de la reconstrucción fue de 24,61 meses (DT=15,1, 
mediana=24 meses y rango=0-65 meses). En el grupo B, la media fue de 15,51 meses 
(DT=8,76, mediana=15 meses y rango=0-38 meses). Las pacientes del grupo A tardaron de 
media unos 9 meses más en concluir su reconstrucción que las pacientes del grupo B. La 










Figura 39. Diagrama de cajas y bigotes de la duración (meses) media de la reconstrucción entre cohortes y grupos.  
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda Grupo A y B. 
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P.  
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Tiempo entre expansor y prótesis. 
 
 En la cohorte de pacientes reconstruidas mediante la técnica E-P, el tiempo medio 
entre la colocación del expansor (primer tiempo de la reconstrucción E-P) y el recambio por 
la prótesis de gel de silicona (segundo tiempo de la reconstrucción E-P) fue de 12,7 meses 
(DT=5,97), la mediana fue de 12 meses y el rango fue de 0 a 38 meses (Figura 40). 
                             
 
 
6.1.8. Seguimiento de las pacientes. 
 
 Para el conjunto de las pacientes, el seguimiento medio fue de 62,85 meses 
(DT=22,32), la mediana de 66 meses y el rango de 24 a 97 meses. En la cohorte DIEAP, el 
seguimiento medio fue de 45,31 meses (DT=15,65, mediana=45 meses y rango=24-77 
meses). Mientras que la cohorte E-P, el seguimiento medio por paciente fue de 80,38 meses 
(DT=11,6, mediana=84 meses y rango=60-97 meses). Las pacientes reconstruidas con la 
técnica E-P tuvieron un seguimiento significativamente mayor (p<0,001), de al menos 35,07 
meses más, que las reconstruidas con la técnica DIEAP. El seguimiento de las pacientes del 
grupo A fue mayor que las del grupo B en 14,17 meses (p<0,001) (Figura 41). 
 
Figura 40. Histograma de frecuencias para el tiempo transcurrido (meses) entre expansor y prótesis. 





6.1.9. Cirugía en mama contralateral. 
 
 Hemos diferenciado cuatro posibilidades de cirugía en la mama opuesta a la de la 
reconstrucción: ninguna cirugía, aumento mamario-mastopexia con implante, reducción 
mamaria-mastopexia sin implante y mastectomía subcutánea con implante. 
 En el total de las pacientes, un 26,1% de las mismas (35 pacientes) no se sometió a 
ninguna cirugía en la mama contralateral; a un 12,7% (17 pacientes) se le practicó un 
aumento-mastopexia con implante; a un 53,7% (72 pacientes), reducción-mastopexia sin 
implante; y a un 7,5% (10 pacientes), mastectomía subcutánea con prótesis. 
 Diferenciando por cohortes, en las pacientes DIEAP: el 40,3% de las mismas (27 
pacientes), no precisó cirugía en la mama contralateral; el 3% (2 pacientes), aumento-
mastopexia con prótesis; el 55,2% (37 pacientes), reducción-mastopexia sin implante; y el 
1,5% (1 paciente), mastectomía subcutánea con implante. Mientras que en las pacientes E-P: 
el 11,9% de las pacientes (8 pacientes), no se intervino la mama contralateral; el 22,4% (15 
pacientes), aumento-mastopexia con prótesis; el 52,2% (35 pacientes), reducción-mastopexia 
sin implante; y el 13,4% (9 pacientes), mastectomía subcutánea con implante (Figura 42). 
 Se halló una diferencia estadísticamente significativa en cuanto al número y tipos de 
cirugía en la mama contralateral (p<0,001), siendo más frecuentes en la cohorte E-P y con un 
mayor uso de implantes para la cirugía de simetrización mamaria. 
 No se detectaron diferencias en cuanto al número y los tipos de cirugía en la mama 
contralateral entre los grupos A y B (p=0,234). 
Figura 41. Diagrama de cajas y bigotes del seguimiento medio por paciente (meses) entre cohortes y grupos.  
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, grupo B y E-P. 
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P.  









6.1.10. Complicaciones.  
6.1.10.1. Complicaciones globales. 
 
 La tasa de complicaciones globales para las 134 pacientes reconstruidas (DIEAP y E-
P) fue de un 29,9% (40 pacientes). En la cohorte DIEAP fue de 31,3% (21 pacientes). 
Mientras que en la cohorte E-P fue de 28,4% (19 pacientes). No se encontraron diferencias 
entre ambas cohortes en el número de complicaciones totales (p=0,706). 
 En el grupo A y B un 35,3% (12 pacientes) y un 27,3% (9 pacientes) sufrieron, 
respectivamente, complicaciones de forma global. No recogieron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (p=0,479). 
 
6.1.10.2. Complicaciones sistémicas. 
  En el total de las pacientes la frecuencia de complicaciones sistémicas fue de 2,2% (3 




1,5%CIRUGÍA EN MAMA CONTRALATERALNada
Aumento-mastopexia con prótesis
Reducción-mastopexia sin prótesis





Figura 42. Distribución de los 
tipos de cirugía en la mama 
contralateral en cohortes DIEAP y 
E-P.  
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complicaciones sistémicas del 3% (2 pacientes. Causas: insuficiencia cardiaca e insuficiencia 
respiratoria por neumotórax iatrogénico tras canalización de vía central) y las pacientes 
reconstruidas por E-P una tasa del 1,5% (1 paciente. Causa: insuficiencia respiratoria 
secundaria a edema agudo de pulmón). Una paciente de cada cohorte precisó de un día de 
ingreso en UCI para el tratamiento de dichas complicaciones. No se objetivaron diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa de complicaciones sistémicas entre ambas cohortes 
(p=1). 
 La frecuencia de complicaciones sistémicas fue prácticamente similar en los grupos A 
y B (2,9% frente a 3%, p=0,999). 
  
6.1.10.3. Complicaciones de la cirugía reconstructiva. 
 
 La proporción de complicaciones relacionadas con la cirugía en la cohorte DIEAP fue 
de un 32,82% (22 complicaciones). Éstas se distribuyeron de la siguiente forma (Figura 43) 
(Tabla 7): 
- Infección de la herida quirúrgica 4,5%. 
- Hematoma 1,5%. 
- Seroma 1,5%. 
- Necrosis grasa 1,5%. 
- Necrosis del colgajo 3% (2 casos de necrosis del colgajo inferior al 75%). 
- Trombosis venosa 1,5% (1 paciente). La paciente fue revisada a tiempo en el 
quirófano y el colgajo sobrevivió satisfactoriamente. 
- Trombosis arterial 0%. 
- Hernia pared abdominal 6% (4 pacientes). Estas paciente precisaron de cirugía 
para reparación de la hernia. 
- Debilidad pared abdominal 7,5% (5 pacientes). Ningún paciente precisó cirugía 
correctora. 
- Dehiscencia herida: 3% (2 pacientes) dehiscencia menor y cura por segunda 
intención y 3% (2 pacientes) dehiscencia mayor y cura con cirugía. 
- Rotura implante 0%. 
- Extrusión implante 0%. 
- Contractura capsular 0%. 
 La frecuencia de complicaciones relacionadas con la cirugía en la cohorte E-P fue de 
un 40,29% (27 complicaciones). La distribución fue la siguiente (Figura 43) (Tabla 7): 
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- Infección de la herida quirúrgica o implante 7,5%. 
- Hematoma 4,5%. 
- Seroma 1,5%. 
- Necrosis grasa 0%. 
- Necrosis colgajo: 1,5% (1 paciente) de necrosis del colgajo inferior al 75% y 1,5% 
(1 paciente) necrosis del colgajo superior al 75%. Ambas pacientes fueron casos de 
conversión E-P a DIEAP. 
- Trombosis venosa 1,5% (1 paciente). Trombosis venosa de colgajo DIEAP no 
recuperable y necrosis completa del colgajo (paciente referida en la complicación 
anterior como necrosis del colgajo superior al 75%). 
- Trombosis arterial 0%. 
- Hernia pared abdominal 0%. 
- Debilidad pared abdominal 0%. 
- Dehiscencia herida (excepto herida en tórax) 0%. 
- Rotura implante 4,5%. 
- Extrusión implante-dehiscencia herida en tórax 9%. 










COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA
Contractura capsularExtrusión implanteRotura implanteDehiscencia heridaDebilidad paredHernia abdominalTrombosis arterialTrombosis venosaNecrosis colgajoNecrosis grasaSeromaHematomaInfección herida
Figura 43. Distribución de las complicaciones de la cirugía reconstructiva en cohortes DIEAP y E-P.  
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COMPLICACIÓN 
COHORTE DIEAP COHORTE E-P 
P 
Número de Casos Porcentaje Número de Casos Porcentaje 
Infección Herida 3 4,5% 5 7,5% 0,718 
Hematoma 1 1,5% 3 4,5% 0,619 
Seroma 1 1,5% 1 1,5% 1 
Necrosis grasa 1 1,5% 0 0% 1 
Necrosis 
colgajo 
Parcial<75% 2 3% 1 1,5% 
No calculado 
Total >75% 0 0% 1 1,5% 
Trombosis venosa 1 1,5% 1 1,5% 1 
Trombosis arterial 0 0% 0 0% No procede 
Hernia abdominal 4 6% 0 0% 0,119 
Debilidad de la pared 5 7,5% 0 0% 0,058 
Dehiscencia herida Cura 2 3% 0 0% No calculado 
Cirugía 2 3% 0 0% 
Rotura implante 0 0% 3 4,5% 0,244 
Extrusión del implante 0 0% 6 9% 0,028 
Contractura capsular 0 0% 6 9% 0,028 
COMPLICACIÓN 
GRUPO A GRUPO B 
P 
Número de Casos Porcentaje Número de Casos Porcentaje 
Infección Herida 2 5,9% 1 3% 0,999 
Hematoma 1 2,9% 0 0% 0,999 
Seroma 1 2,9% 0 0% 0,999 
Necrosis grasa 0 0% 1 3% 0,493 
Necrosis 
colgajo 
Parcial<75% 2 5,9% 0 0% 
No calculado 
Total >75% 0 0% 0 0% 
Trombosis venosa 0 0% 1 3% 0,493 
Trombosis arterial 0 0% 0 0% No procede 
Hernia abdominal 1 2,9% 3 9,1% 0,356 
Debilidad de la pared 4 11,8% 1 3% 0,224 
Dehiscencia herida Cura 2 2,9% 0 0% No calculado 
Cirugía 0 0% 2 6,1% 
Rotura implante 0 0% 0 0% 
No procede Extrusión del implante 0 0% 0 0% 







  La incidencia de complicaciones relacionadas con la cirugía fue  mayor en la cohorte 
E-P y aunque no se encontraron diferencias, la significación estadística estuvo muy próxima 
(p=0,053). 
 Al analizar por tipo de complicaciones, tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas cohortes para: infección de la herida (p=0,718), 
hematoma (p=0,619), seroma (p=1), necrosis grasa (p=1), trombosis venosa (p=1), hernia de 
la pared abdominal (p=0,119), debilidad de la pared abdominal (p=o,058) y rotura del 
implante (p=0,244). Para las complicaciones necrosis del colgajo y dehiscencia de la herida, 
al existir más de una posibilidad, no se pudieron calcular las diferencias, pero los resultados 
clínicos nos hacen pensar que para la necrosis del colgajo no deben de existir diferencias (2 
casos en DIEAP frente a 2 casos en E-P), mientras que para la dehiscencia de la herida sí (4 
casos DIEAP frente a 0 casos E-P). Se hallaron diferencias para la complicación extrusión del 
implante (p=0,028) y contractura capsular (p=0,028).  
Tabla 7. Distribución de las complicaciones de la cirugía entre cohortes y grupos. 
p sombreado en verde=Significación estadística. 
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 No se detectaron diferencias ni en el número (38,25% grupo A versus 27,27% grupo 
B, p=0,479), ni en los tipos de complicaciones de la cirugía de reconstrucción mamaria entre 
los grupos A y B (ver Tabla 7). 
 
6.1.11. Cirugías de retoque o revisión. 
  
 Una vez la paciente concluía el grueso de su proceso reconstructivo (colgajo DIEAP ó 
1º y 2º tiempo de la reconstrucción E-P), ésta podía someterse a ninguna, una o varias cirugías 
de retoque. Estas cirugías se han agrupado en: reconstrucción del complejo areola-pezón 
(CAP), revisión de las cicatrices, lipofilling, colocación de nuevo implante mamario para 
mejora estética y recambio de implante mamario por mal posición o asimetría. 
 La incidencia de cirugías de retoques en el total de las pacientes fue de un 74,62%. La 
distribución para dichas cirugías fue la que sigue: reconstrucción del CAP 70,9%, revisión de 
las cicatrices 43,3%, lipofilling 19,4%, nuevo implante mamario 9,7% y recambio de 
implante por mal posición o asimetría 5,2%.  
 En la cohorte DIEAP, el porcentaje de cirugías de revisión fue un 86,56%, con  la 
siguiente distribución: reconstrucción del CAP 82,1%, revisión de las cicatrices 62,7%, 
lipofilling 31,3% y nuevo implante mamario 3%.  
 Mientras que en la cohorte E-P, el porcentaje de cirugías de retoque fue un 62,68%. Se 
distribuyeron de la siguiente forma: reconstrucción del CAP 59,7%, revisión de las cicatrices 
23,9%, lipofilling 7,5%, nuevo implante mamario 16,4% y recambio de implante por mal  
posición o asimetría 10,4% (Tabla 8) (Figura 44). 
 
CIRUGÍA DE RETOQUE 
COHORTE DIEAP COHORTE E-P 
P 
Número de Casos Porcentaje Número de Casos Porcentaje 
Reconstrucción del CAP 55 82,1% 40 59,7% 0,004 
Revisión de las cicatrices 42 62,7% 16 23,9% <0,001 
Lipofilling 21 31,3% 5 7,5% <0,001 
Nuevo implante mamario 2 3% 11 16,4% 0,009 
Recambio implante 
por mal posición-asimetría 0 0% 7 10,4% 0,013 
CIRUGÍA DE RETOQUE 
GRUPO A GRUPO B 
p 
Número de Casos Porcentaje Número de Casos Porcentaje 
Reconstrucción del CAP 29 85,73% 26 78,8% 0,487 
Revisión de las cicatrices 27 79,4% 15 45,5% <0,001 
Lipofilling 18 52,9% 3 9,3% 0,004 
Nuevo implante mamario 2 5,9% 0 0% 0,493 
Recambio implante 
por mal posición-asimetría 0 0% 0 0% No procede 
 
 
  Tabla 8. Distribución de los tipos de cirugía de retoque entre cohortes y grupos. p sombreado en verde=Significación estadística.  






 Se observaron diferencias estadísticamente significativas para todos los tipos de 
cirugías de retoque en función de la técnica empleada. En las pacientes DIEAP se apreció un 
mayor número de reconstrucciones del CAP (p=0,004), revisión de cicatrices (p<0,001) y 
lipofilling (p<0,001). En las pacientes E-P un mayor número de cirugías retoques con empleo 
de  prótesis de mama: nuevo implante mamario (p=0,009) y mal posición-asimetría de 
implante (p=0,013). 
 En el grupo A se realizaron las siguientes cirugías de retoque: reconstrucción del CAP 
85,73%, revisión de las cicatrices 79,4%, lipofilling 52,9%, nuevo implante mamario 5,9% y 
recambio de implante por mal posición o asimetría 0%. En el grupo B, la proporción fue: 
reconstrucción del CAP 78,8%, revisión de las cicatrices 45,5%, lipofilling 9,3%, nuevo 
implante mamario 0% y recambio de implante por mal posición o asimetría 0%. No se 
hallaron diferencias para la reconstrucción del CAP (p=0,487) y cirugía para nuevo implante 
de retoque (p=0,493). Sí que se objetivaron diferencias en el número de cirugías para revisión 










DIEAP + E-P DIEAP E-P
CIRUGÍAS DE RETOQUE TOTAL PACIENTES Y  COHORTES
Mal posición-asimetríaimplanteNuevo implantemamarioLipofillingRevisión cicatricesReconstrucción CAP
Figura 44. Distribución de las cirugías de retoque en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 








 Por otra parte, queremos hacer notar en esta apartado que en la cohorte de pacientes  
reconstruidas mediante E-P, tres pacientes (4,47%) manifestaron su descontento con el 
resultado final de la reconstrucción. Una de ellas, incluso estuvo en lista de espera para 
reconversión a reconstrucción DIEAP, pero no llegó a intervenirse por aumento de 
marcadores tumorales. Este evento no se objetivó en ninguna de las pacientes reconstruidas 
















GRUPO A GRUPO B
CIRUGÍAS DE RETOQUE GRUPOS A Y B
Mal posición-asimetríaimplanteNuevo implante mamarioLipofillingRevisión cicatricesReconstrucción CAP
Figura 45. Distribución de las cirugías de retoque en grupos A y B.  
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6.2. MEDIDA DE LA ASOCIACIÓN DEL RIESGO: FACTORES DE RIESGO Y 
COMPLICACIONES. 
 
 La medida empleada para cuantificar la asociación entre la exposición a un factor de 
riesgo y la presencia de complicaciones ha sido la Odds Ratio (OR) (Tabla 9).  
 
6.2.1. Presencia de radioterapia. 
 
 Un 34,37% del total de las pacientes radiadas sufrió una complicación, mientras que 
en las no radiadas la frecuencia fue del 25,71%. En la cohorte DIEAP, el porcentaje resultó 
ser un 32,65% para las radiadas y un 27,7%% para las no radiadas. En la cohorte E-P, un 40% 
de las pacientes radiadas y un 25% de las no radiadas padeció una complicación. 
 La presencia de radioterapia previa a la cirugía de reconstrucción mamaria  resultó ser 
un factor de riesgo para sufrir complicaciones en el total de las pacientes (OR=1,513, IC 
95%=0,719-3,184), aunque esta asociación no fue estadísticamente significativa con una 
p=0,274. 
 Igualmente ocurrió para las cohortes DIEAP (OR=1,261; IC 95%= 0,383-4,151) y E-P 
(OR= 2,00, IC 95%=0,597-6,699), la radioterapia resultó ser un factor de riesgo para la 
existencia de complicaciones, pero la asociación tampoco fue estadísticamente significativa 
con una p=0,703 y p=0,332 respectivamente. 
 No se calcularon las medidas de asociación del riesgo  en los grupos A y B, no se 
creyó conveniente ya que tanto el número de complicaciones, presencia de radioterapia, 
rangos de IMC y antecedentes médicos fueron similares en ambos grupos.   
 
6.2.2. Índice de masa corporal. 
 
 Para calcular la OR hemos agrupado a las pacientes en dos grupos, por una lado a las 
pacientes con rangos de IMC normal y sobrepeso (IMC de 18 a 29,9 kg/m2) y por otro lado a 
las pacientes con rango de IMC obesidad (IMC igual o superior a 30 kg/m2). 
 La obesidad se asoció a un mayor número de complicaciones en el total de las 
pacientes (OR=1,181, IC 95%=0,492-2,833), cohorte DIEAP (OR=1,210, IC 95%=0,391-
3,744) y cohorte E-P (OR=1,231, IC 95%=0,294-5,145). No obstante, ninguno de los 
resultados fue estadísticamente significativo (p=0,709, p=0,741 y p=0,999, respectivamente). 
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6.2.3. Hipertensión arterial. 
 
 La HTA para el conjunto de todas las pacientes y para las pacientes reconstruidas con 
colgajo DIEAP resultó ser un factor de protección para desarrollar complicaciones con una 
OR=0,5 (IC 95%=0,097-2,587) y OR= 0,745 (IC 95%=0,272-2,043) respectivamente. 
Mientras que en las pacientes reconstruidas con implantes no contribuía a la hora de sufrir 
complicaciones (OR=1,013, IC 95%=0,275-3,735). Ninguno de los resultados fue 
estadísticamente significativo con unas p=0,567, p=0,487 y p=1, respectivamente. 
 
6.2.4. Diabetes Mellitus. 
 
 En el total de las pacientes, la DM no se asoció a mayor  riesgo de sufrir 
complicaciones, con una OR cercana al 1 (OR=0,937, IC 95%=0,174-5,043). En la cohorte 
DIEAP no se pudo calcular la OR al tener una frecuencia de 0 casos de DM y complicaciones. 
En la cohorte E-P, la DM se comportó como un factor riesgo para sufrir complicaciones con 
OR=1,765 (IC 95%=0,271-11,498). Sin embargo ninguno de los dos datos fue 




 Un 45,16% del total de las pacientes fumadoras sufrió una complicación, mientras que 
el porcentaje en las no fumadoras fue del 25,24%. En la cohorte DIEAP, un 46,66% de las 
pacientes fumadoras y un 26,92% de las no fumadores padeció una complicación. Mientras 
que en la cohorte E-P la frecuencia fue del 43,75% para las fumadoras y del 23,52% para las 
no fumadoras. 
 Tanto en el global de las 134 pacientes de la muestra, como diferenciando por tipos de 
reconstrucción DIEAP y E-P, el tabaquismo activo resultó ser un factor de riesgo para la 
aparición de complicaciones con una OR= 2,43 (IC 95%=1,058-5,624), OR=2,375 (IC 95%= 
0,726-7,769) y OR=2,528 (IC 95%=0,776-8,233), respectivamente. Pero tenemos que resaltar 
que tan sólo el primer resultado fue estadísticamente significativo con unas p=0,034, p=0,207 
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MEDIDA DE LA ASOCIACÓN DEL RIESGO 
 Factor de riesgo OR IC 95% p 
TOTAL DE PACIENTES 
N=134 
Presencia RT 1,513 O,719-3,184 0,274 
IMC Obesidad 1,181 0,492-2,833 0,709 
HTA 0,745 0,272-2,043 0,567 
DM 0,937 0,174-5,043 0,939 
Tabaco 2,439 1,058-5,624 0,034 
COHORTE DIEAP 
N=67 
Presencia RT 1,261 0,383-4,151 0,703 
IMC Obesidad 1,210 0,391-3,744 0,741 
HTA 0,5 0,097-2,589 0,487 
DM No calculable 
Tabaco 2,375 0,726-7,769 0,207 
COHORTE E-P 
N=67 
Presencia RT 2,00 0,597-6,699 0,332 
IMC Obesidad 1,231 0,294-5,145 0,999 
HTA 1,013 0,275-3,735 1,00 
DM 1,765 0,271-11,498 0,617 


























Tabla 9. Factores de riesgo y su asociación a complicaciones. 
N=Tamaño muestral. OR=Odds Ratio.  
IC 95%=Intervalo de confianza al 95%. 
p sombreado en verde=Significación estadística. 
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6.3. ANÁLISIS UNIVARIANTE DE COSTES ECONÓMICOS. 
6.3.1. Número de cirugías por paciente. 
6.3.1.1. Número de cirugías totales. 
 
 La media de cirugías totales para una reconstrucción de mama en el conjunto de la 
muestra de 134 pacientes fue de 2,7 cirugías (DT=0,97), la mediana fue de 3 cirugías y el 
rango fue de 1 a 6 cirugías (Tabla 10). 
 En las pacientes con reconstrucción DIEAP la media fue de 2,32 cirugías (DT=0,76, 
mediana=2 cirugías y rango=1-4 cirugías). Mientras que para las pacientes E-P, la media fue 
de 3,07 (DT=1,01, mediana=3 cirugías y  rango=2-6 cirugías). Las pacientes de la cohorte E-
P, al menos precisaron de una cirugía más para completar su reconstrucción. Esta diferencia 
observada resultó ser estadísticamente significativa (p<0,001) (Figura 46). 
 Más detalladamente, en el grupo A, la media de cirugías totales para la reconstrucción 
fue de 2,67 cirugías (DT=0,806, mediana=3 cirugías y rango=1-4 cirugías). En el grupo B, la 
media fue de 1,96 cirugías (DT=0,52, mediana=2 cirugías y rango=1-3 cirugías). Igualmente 
se halló una diferencia estadísticamente significativa entre estos dos grupos, el grupo A 















Figura 46. Diagrama de cajas y bigotes del número de cirugías totales entre  
cohortes y grupos.  
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A y B. 
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P.  
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NÚMERO DE CIRUGÍAS EN EL TOTAL DE LAS PACIENTES 
 








Totales 2,7 (0,97) 3 1-6 2 3 
Complicación 0,26 (0,59) 0 0-3 0 0 
Retoque 0,94 (0,78) 1 0-3 0 1,25 
 COHORTE DIEAP   COHORTE E-P  
Nº cirugías M (DT) 
Me 








P25 P75 IC95% p 




(1,01) 3 2-6 2 4 2,82-3,32 <0,001 




 (0,75) 0 0-3 0 0 0,20-0,57 0,071 




(0,77) 1 0-2 0 1 0,51-0,89 <0,001 
 GRUPO A   
GRUPO B 
   
Nº cirugías M (DT) 
Me 






 P25 P75 IC95% p 
Totales 2,67 (0,806) 3 1-4 2 3 2,39-2,95 
1,96 
(0,52) 2 1-3 2 2 1,78-2,75 <0,001 
Complicación 0,14  (0,35) 0 0-1 0 0 0,021-0,27 
0,12  
(0,33) 0 0-1 0 0 0,003-0,23 0,999 
Retoque 1,52  (0,74) 2 0-3 1 2 1,26-1,79 
0,81 






6.3.1.2. Número de cirugías de complicación. 
 
 En el total de las pacientes se registraron de media 0,26 cirugías para solventar una 
complicación (DT=0,59), la mediana fue de 0 cirugías y el rango de 0 a 3 cirugías. En la 
cohorte DIEAP, la media fue de 0,13 cirugías (DT=0,34, mediana=0 cirugías y rango=0-1 
cirugía). En la cohorte E-P se presentaron de media 0,38 cirugías de complicación (DT=0,75, 
mediana=0 cirugías y rango=0-3 cirugías). No se apreciaron diferencias entre estos dos 
grupos (p=0,071). 
 Los datos para el número de cirugías de complicación en el grupo A y B fueron 
superponibles a los del grupo DIEAP, no apreciándose diferencias entre estos grupos 




Tabla 10. Descripción del número de cirugías en el total de las pacientes, cohortes y grupos. 
M= Media. DT= Desviación típica. Me=Mediana.  
P25=Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75. 
IC95%=Intervalo de confianza al 95%.  
p sombreado en verde=Significación estadística.  
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6.3.1.3. Número de cirugías de retoque. 
 
 En el conjunto de todas las pacientes se realizaron de media 0,94 cirugías de retoque 
(DT=0,78), la mediana fue de 1 cirugía y el rango de 0 a 3 cirugías. En  las pacientes DIEAP, 
de media se necesitaron 1,17 cirugías de retoque (DT=0,71, mediana=1 cirugía y rango=0-3 
cirugías). Mientras que las pacientes E-P, la media fue de 0,7 cirugías (DT=0,77, mediana=1 
cirugía y rango=0-2 cirugías). La diferencia observada entre ambas cohortes de pacientes 
resultó ser significativa (p<0,001), realizándose mayor número de cirugías de retoque en las 
pacientes reconstruidas mediante colgajo DIEAP (Figura 47). 
 Pero si analizamos por grupos, en las pacientes del grupo A se llevaron a cabo de 
media 1,52 cirugías de retoque (DT=0,74, mediana= 2 cirugías y rango=0-3 cirugías). 
Mientras que en el grupo B, la media fue de 0,82 cirugías (DT=0,46, mediana= 1 cirugía y 
rango=0-2 cirugías), datos similares a los de las pacientes del grupo E-P. En el grupo A se 






6.3.2. Número de consultas y coste por paciente. 
 
 De media cada paciente asistió a 9,08 consultas hasta que se dio por finalizada la 
reconstrucción (DT=4,03, mediana=8,5 consultas y rango de 3 a 23 consultas). El gasto medio 
de consultas por paciente fue de 704,4 € (DT=282,94, mediana=663,11 € y rango de 215,70 a 
1.665,64 €) (Tabla 11). 
Figura 47. Diagrama de cajas y bigotes del número de cirugías de retoque entre cohortes y  grupos.  
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A y B. 
DI=Grupo DIEAP. EP=Grupo E-P.  
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 Las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP, de media acudieron a 7,34 consultas 
(DT=2,66, mediana=7 consultas, rango de 3 a 14 consultas). A eso correspondió un gasto 
medio de 582,13 € (DT=186,15, mediana=559,40 € y rango de 215,17 a 1.044,38 €). En las 
pacientes intervenidas mediante E-P, el número de consultas medio fue de 10,82 (DT=4,42, 
mediana=10 consultas y rango de 4 a 23 consultas). Lo que llevó aparejado un gasto medio de 
826,67 € (DT= 310,34, mediana=766,82 € y rango 351,98  a 1.665,64 €). Las pacientes de la 
cohorte E-P precisaron de un mayor número de consultas durante su proceso reconstructivo 
(3,48 consultas más), así como de un mayor gasto (244,54 € más de media), la diferencia 
observada fue estadísticamente significativa (p<0,001) (Figura 48). 
 Al analizar el número de consultas por paciente en los grupos A y B no se hallaron 
diferencias ni en el número, ni en el gasto ocasionado (p=0,111 y p=0,211 respectivamente). 
El grupo E-P ocasionó también un mayor gasto por consulta y paciente cuando se comparó 
individualmente con los grupos A y B (p<0,001) (Figura 49). 
 
DESCRIPCIÓN DEL INDICADOR CONSULTAS EXTERNAS 
  Media (DT) Mediana P50 Rango P25 P75 
P 
Total Pacientes 
Nº Consultas 9.08  (4,03) 8,5 3-23 6 11 
Coste (€) 704,40  (282,94) 663,11 215,7-1.665,64 490,26 835,96 
Cohorte DIEAP 
Nº Consultas 7,34 (2,66) 7 3-14 5 9 Nº consultas  
DI vs EP 
<0,001 Coste (€) 582,13 (186,15) 559,40 215,7-1.044,38 421,12 697,68 
Cohorte 
E-P 
Nº Consultas 10,82 (4,42) 10 4-23 8 15 Coste  
DI vs EP 
<0,001 Coste (€) 826,67 (310,34) 766,82 351,98-1.665,64 628,54 1.112,52 
Grupo A 
Nº Consultas 7,85 (3,18) 8 3-14 5 10 
Coste  
A vs B 
0,211  
Coste (€) 616,39 (223,42) 628,54 215,70-1.043,38 421,12 766,82 
Coste 
 A vs EP 
<0,001  
Grupo B 
Nº Consultas 6,81 (1,91) 7 3-10 6 8,5 Coste  
B vs EP 









Tabla 11. Descripción del indicador consultas externas en el total de las pacientes, 
cohortes y grupos. 
DT= Desviación típica. 
P25=Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75. 
p sombreado en verde=Significación estadística. 
DI=DIEAP. EP=E-P. Vs=Versus. 
  Corrección de Bonferroni y significación estadística si p<0,0167.  
 




























Figura 48. Diagrama de cajas y bigotes del indicador consultas entre DIEAP y E-P.  
A la derecha número de consultas. A la izquierda coste de consultas (€). 
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P.  
Figura 49. Diagrama de cajas y bigotes del indicador consultas entre grupos A y B.  
A la derecha número de consultas. A la izquierda coste de consultas (€).  
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6.3.3. Materiales y pruebas y coste por paciente. 
6.3.3.1. Materiales y pruebas empleados por paciente. 
6.3.3.1.1. Número de expansores. 
 
 En un 50% (67 pacientes) del total de las 134 pacientes no se emplearon expansores 
mamarios, en un 35,97% (59 pacientes) se utilizó un expansor y en 14,03% (8 pacientes) se 
necesitaron 2 expansores para completar la reconstrucción. 
 En las pacientes reconstruidas mediante DIEAP no se utilizaron expansores mamarios. 
Mientras que en las E-P, un 88,05 % (59 pacientes) precisó de un expansor y un 11,94% (8 




















6.3.3.1.2. Número de prótesis. 
 
 En el total de las pacientes, un 48,05% (65 pacientes) no precisaron de prótesis 
mamarias; un 26,86 % (36 pacientes), una prótesis; un 16,41% (22 pacientes), dos implantes; 
7,46% (10 pacientes), tres prótesis; y  0,74% (1 paciente), 6 prótesis. 
 En un 94,02% de las pacientes reconstruidas mediante DIEAP (63 pacientes), no se 
emplearon prótesis de mama, mientras que un 5,97% (4 pacientes), se utilizó un implante. En 
las pacientes reconstruidas mediante E-P, un 2,98% (2 pacientes) no utilizó ninguna prótesis; 
un 47,76% (32 pacientes), una prótesis; un 32,83% (22 pacientes), dos prótesis; un 14,92% 





EN PACIENTES COHORTE E-PUn expansor Dos expansores
Figura 50. Distribución del número de expansores en cohorte E-P. 










6.3.3.1.3. Número de mallas y fajas abdominales. 
 
 De las 134 pacientes de la muestra, un 97,01% (130 paciente) no precisaron de malla 
abdominal para reparación de hernia abdominal sintomática; un 2,23% (3 pacientes), precisó 
de una malla; y 0,74% (1 paciente), precisó de dos mallas. En la cohorte E-P ninguna paciente 
utilizó malla abdominal. En la cohorte DIEAP, un 94,02% (63 pacientes) no emplearon malla; 
un 4,47% (3 pacientes), una malla; y un 1,49% (1 paciente), dos mallas. 
 En el conjunto de todas las pacientes, a un 53,7% (72 pacientes)  se le prescribió el uso 
de faja de contención abdominal tras la cirugía, lo que correspondió al total de  las pacientes 
de la cohorte DIEAP, además de 5 pacientes (7,5%) de E-P reconvertidas a DIEAP.  
 
6.3.3.1.4. Número de pruebas radiológicas. 
 
 Las pruebas radiológicas solicitadas correspondieron a AngioTAC abdominal y 
ecografía, bien para estudio de los vasos perforantes del abdomen previa a cirugía de 
reconstrucción DIEAP o bien para descartar una complicación de cualquiera de las técnicas 
94,02%
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Figura 51. Distribución del número de prótesis mamarias en las pacientes. 
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quirúrgicas (hernia o debilidad de la pared abdominal o rotura de un implante), es por lo que 
ciertas pacientes tienen más de una prueba radiológica. 
 En el total de las 134 pacientes, a un 57,70% (80 pacientes) no se les realizó 
AngioTAC; a un 38,05% (51 pacientes), se les realizó un AngioTAC; y a un 2,23% (3 
pacientes), 3 estudios radiológicos. En la reconstrucción DIEAP, a un  28,35% (19 pacientes) 
no se les solicitó ningún AngioTAC; mientras que a un 67,16% (45 pacientes), se les pidió un 
AngioTAC y a 4,47% (3 pacientes) dos. En el caso de la reconstrucción E-P, un 91,04% (61 
pacientes) no precisaron de AngioTAC y un 8,95% (6 pacientes) sí. 
 Para la ecografía la proporción de pacientes sin necesidad de prueba radiológica en el 
conjunto de todas las pacientes fue de 91,8% (123 pacientes), mientras que un 8,2% (11 
pacientes) necesitó de una ecografía. En la cohorte DIEAP, a un 88,1% (59 pacientes) no se 
les prescribió ecografía, mientras que a un 11,9% (8 pacientes) sí. En la cohorte E-P, sólo a 
tres pacientes (4,5%) se les realizó una ecografía.  
 
6.3.3.2. Coste económico de materiales y pruebas.  
 
 El coste medio por paciente del indicador económico materiales y pruebas en el total 
de las pacientes fue de 913, 80 € (DT=782,20, mediana=814,70 € y rango de 25 a 3.860,16 €) 
(Tabla 12). 
 En las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP el coste medio fue de 256,25 € 
(DT=182,55, mediana= 264,70 € y rango de 25 a 814,70 €). Para las pacientes reconstruidas 
mediante E-P, el coste medio fue de 1.571,35 € (DT=567,25, mediana=1.660,16 € y rango de 
585,16 a 3.860,16 €). El coste medio de los materiales y pruebas resultó más caro (1.315,10 € 
de media más caro) para las pacientes reconstruidas mediante E-P y la diferencia observada 
fue estadísticamente significativa (p<0,001) (Figura 52). 
 El coste medio por paciente en el grupo A fue de 295,70 € (DT=212,54, 
mediana=264,70 € y rango de 25 a 814,70 €). Mientras que en el grupo B fue de 215,57 € 
(DT=137,05, mediana=264,70 € y rango de 25 a 575,06 €). No se halló diferencia entre estos 
dos grupos (p=0,133). Igualmente el coste de materiales y pruebas en la cohorte E-P fue 
mayor cuando se comparó individualmente con los grupos A y B (p<0,001). 
 
 







COSTE DE MATERIALES Y PRUEBAS  (€) 
 Media (DT) 
Mediana 









(182,55) 264,70 25-814,70 56,90 264,70 
Coste 
DI vs EP 
<0,001 





3.860,16 1.110,16 1.727,28 
Coste 
A vs B 
0,133  
Grupo A 295,74 (212,54) 264,70 25-814,70 264,70 281,20 
Coste 
A vs EP 
<0,001  
Grupo B 215,57  (137,05) 264,70 25-575,06 56,96 264,70 
Coste 













Tabla 12. Descripción del coste de materiales y pruebas (€) en el total de las pacientes,  cohortes y grupos. 
DT= Desviación típica. P25=Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75. 
p sombreado en verde=Significación estadística. 
DI=DIEAP. EP=E-P. Vs=Versus. 
  Corrección de Bonferroni y significación estadística si p<0,0167.  
 
 
Figura 52. Diagrama de cajas y bigotes del coste (€) de materiales y pruebas entre  cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P. 
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6.3.4. Tiempo operatorio (TO) y coste por paciente. 
6.3.4.1. Descripción de los tiempos operatorios. 
 
 El TO Total empleado en reconstruir a una paciente en el global de la muestra fue de 
10,37 horas (DT=4,2, mediana=10,3 horas y rango de 3,1 a 27,3 horas). En la cohorte DIEAP 
la media fue de 12,47 horas (DT=2,46, mediana= 12 horas y rango de 7,5 a 18 horas). En la 
cohorte E-P, la media fue de 8,28 horas (DT=4,59, mediana=7 horas y rango de 3,1 a 27,3 
horas). Las pacientes reconstruidas con implantes necesitaron de un menor TO (4,19 horas 
menos de media) para finalizar su reconstrucción, la diferencia encontrada fue 
estadísticamente significativa (p<0,001) (Tablas 13 y 14) (Figura 53). 
 Al distinguir entre el grupo A y B el TO Total, las pacientes del grupo A de media 
necesitaron 13,61 horas para reconstruirse (DT=2,47, mediana= 13,6 y rango de 8,5 a 18 
horas). Mientras que las del grupo B, necesitaron de media 11,3 horas (DT=1,86, mediana= 
11 horas y rango de 7,5 a 15,2 horas). Las pacientes del grupo A se reconstruyeron con un 
mayor TO Total (2,31 horas más de promedio por paciente, p<0,001). 
 El TO medio para realizar exclusivamente la cirugía del colgajo DIEAP (TO DIEAP) 
fue de 9,89 horas (DT=1,09, mediana=9,8 horas y rango de 7 a 10,6 horas). Entre el grupo A 
y B no se hallaron diferencias en cuanto al TO del colgajo DIEAP (p=0,405). 
 El TO medio para llevar a cabo el primer y segundo tiempo (TO Suma=TO Expansor 
+ TO Recambio E-P) de la reconstrucción E-P fue de 5,3 horas (DT=1,26, mediana=5,3 y 






Figura 53. Diagrama de cajas y bigotes del tiempo operatorio (horas) total entre  cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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6.3.4.2. Coste TO. 
 
 El coste medio por paciente del TO Total en el conjunto de las 134 pacientes fue de 
7.768,71 € (DT=3.208,90, mediana=7.731,18 € y rango de 2.179,14 a 20.491,38 €). 
 En las pacientes de la cohorte DIEAP  el coste medio del TO Total fue de 9.366,78 € 
(DT=1.852,52, mediana=9.000,70 € y rango de 5.629,52 a 13.510,50 €). Por el contrario, para 
las pacientes E-P, el coste medio del TO Total fue de 6.170,64 € (DT=3.483,27, 
mediana=5.254,20 € y rango de 2.179,14 a 20.491,38 €). Las pacientes reconstruidas 
mediante la técnica DIEAP comportaron un mayor gasto en el TO Total (3.196,14 € más de 
media) que las reconstruidas con implantes (la diferencia observada fue estadísticamente 
significativa con una p<0,001) (Tablas 13 y 14). 
 En el grupo A el coste medio de TO Total fue de 10.219,15 € (DT=1.855,40, 
mediana=10.208,16 € y rango de 6.380,10 a 13.510,80 €). Mientras que en el grupo B fue de 
8.488,59 € (DT=1.400,27, mediana=8.256,60 € y rango de 5.629,50 a 11.409,12 €). Se 
encontraron diferencias estadísticamente  significativa entre todos los grupos de pacientes, 
siendo el TO Total siempre mayor en la reconstrucción con tejido autólogo que con implantes 
(4.048,51 € más cuando comparamos A versus E-P y 2.317,95 € más cuando comparamos B 
versus E-P) (p<0,001). Además el coste del TO Total del grupo A fue mayor que el del B 








Figura 54. Diagrama de cajas y bigotes del coste  (€) del TO Total entre  cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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DESCRIPCIÓN DEL INDICADOR  TIEMPO OPERATORIO  





(4,2) 10,3 3,1-27,3 6,97 12,8 
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TO Total  
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Tabla 13. Descripción del indicador TO en el total de las pacientes, cohortes y grupos. 
DT= Desviación típica. 
P25=Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75. 
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6.3.5. Días de ingreso hospitalario (DIH)  y coste por paciente. 
6.3.5.1. Descripción de los días de ingreso hospitalario. 
 
 Los DIH Total que de media ha necesitado cualquier paciente del global de la muestra 
para completar su reconstrucción han sido 13,39 días (DT=6,6, mediana=11 días y rango de 6 
a 51 días). Las pacientes de la cohorte DIEAP, han precisado de media 11,19 días (DT=4,35, 
mediana=10 días y rango de 7 a 32 días). Mientras que las de la cohorte E-P, 15,59 días 
(DT=7,71, mediana=13 días y rango de 6 a 51 días). Se ha observado una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,001) entre las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP 
y las reconstruidas con implantes, siendo la estancia media 4,4 días menor en la cohorte 
DIEAP (Tablas 15 y 16) (Figura 55). 
 La estancia media para completar la reconstrucción en las pacientes del grupo A fue de 
13,2 días (DT=4,9, mediana=11,5 días y rango de 7 a 32 días). En el grupo B la estancia 
media fue de 9,12 días (DT=2,34, mediana=8 días y rango de 7 a 19 días). Las pacientes del 
grupo A necesitaron de media 4,08 días más de ingreso para completar su reconstrucción 
(p<0,001). 
 Los DIH empleados en la cirugía del colgajo DIEAP (DIH DIEAP) fueron  de media 
9,14 días (DT=3,07, mediana=8 días y rango de 7 a 29 días). Igualmente, las pacientes del 
grupo A tuvieron un mayor DIH DIEAP que las del grupo B (p<0,001). 
 Los DIH para llevar a cabo el primer y segundo tiempo de la reconstrucción E-P (DIH 
Suma= DIH Expansor + DIH Recambio E-P) fueron de media 11,86 días (DT=5,68, 
mediana=11 días y rango de 6 a 47 días). 
  
Tabla 14. Análisis univariante comparando los indicadores de TO entre cohortes y  grupos. 
Vs=Versus.  
p sombreado en verde=Significación estadística. 
  Corrección de Bonferroni y significación estadística si p<0,0167.  
 




 En el total de las pacientes un 57,5% (77 pacientes) no consumieron ningún ingreso de 
CMA, mientras que un 39,5% (53 pacientes) ingresaron una vez en la CMA y un 3% (4 
pacientes) en dos ocasiones. No se detectaron diferencias entre DIEAP y E-P en el número de 
ingresos en CMA (p=0,01), siendo de media 0,61 días y 0,29 días respectivamente. 
 
6.3.5.2. Coste  DIH. 
 
 El coste medio de DIH Total en la muestra de 134 pacientes fue de 10.345,04 € 
(DT=4.960,52, mediana=8.900,03 € y rango de 4.477,92 a 38.062,32 €). 
 En las pacientes de la cohorte DIEAP el coste medio de DIH Total fue de 8.652,61 € 
(DT=3.223,37, mediana=8.097,90 € y rango 5.858,94 a 23.882,24 €). Por el contrario, en las 
pacientes reconstruidas con implantes el coste medio de DIH Total fue de 11.934,32 € 
(DT=5.861,65, mediana=10.336,86 € y rango de 4.477,92 a 38.062,32 €). El coste medio de 
DIH Total fue mayor unos 3.281,71 € de media en las pacientes reconstruidas con implantes 
que en las reconstruidas con tejido autólogo y la diferencia hallada se consideró 
estadísticamente significativa (p<0,001) (Tablas 15 y 16). 
 El coste medio de DIH Total en el grupo A fue de 10.266,5 € (DT=3.610,44, 
mediana=8.955,84 € y rango de 6.493,69 a 23.882,24 €) y en el grupo B fue de 7.292,10 € 
(DT=1.832,26, mediana=6.605,26 y rango de 5.858,94 a 14.814,78 €). Se detectaron 
diferencias estadísticamente significativas en el coste DIH Total entre los grupos A y B 
(2.974,40 € más caro el grupo A, p<0,001) y entre los grupos B y E-P (4.642,22 € más caro E-
P, p<0,001), siendo siempre el coste del grupo B más barato. El coste DIH Total entre A y E-
Figura 55. Diagrama de cajas y bigotes de los días de ingreso hospitalario total entre cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y  cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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P fue más caro en la cohorte E-P aunque la diferencia detectada no se consideró 






































Figura 56. Diagrama de cajas y bigotes del coste (€) DIH Total entre cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohortes E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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DESCRIPCIÓN DEL INDICADOR  DÍAS DE INGRESO HOSPITALARIO 
  Media (DT) Mediana P50 Rango P25 P75 
Total Pacientes 
DIH Total 13,39 
(6,6) 11 6-51 9 16 
Coste (€) 
TO Total  
10.345,04 
(4.960,52) 8.900,03 4.477,92-38.062,32 7.351,58 11.941,12 
Cohorte DIEAP 
DIH DIEAP 9,14 (3,07) 8 7-29 8 10 
DIH Total 11,19 (4,35) 10 7-32 8 12 
Coste (€) 
 DIH DIEAP 
6.887,04 




(3.223,37) 8.097,90 5.858,94-23.882,24 6.605,26 9.590,54 
Cohorte  
E-P 
DIH Expansor 6,91 (4,04) 6 2-26 5 8 
DIH Recambio 4,95 (2,3) 5 0-21 3 6 
DIH Suma 11,86 (5,68) 11 6-47 9 13 
DIH Total 15,59 (7,71) 13 6-51 11 18 
Coste (€) DIH  Expansor 5.157,41 (3.015,45) 4.477,92 1.492,32-19.404,32 3.731,60 5.970,56 
Coste (€) DIH Recambio 3.698,19 (1.963,57) 3.731,60 0-15.672,72 2.238,96 4.477,92 




(5.861,65) 10.336,86 4.477,92-38.062,32 8.209,52 13.433,76 
Grupo A 
DIH DIEAP 10,2 (3,92) 10 7-29 8 11 




(3.610,44) 8.955,84 6.493,69-28.882,24 7.463,20 12.016,08 
Grupo B 
DIH DIEAP 8,06 (1,08) 8 7-12 7 8 





















Tabla 15. Descripción del indicador DIH en el total de las pacientes, cohortes y grupos. 
DT= Desviación típica.  
P25=Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75.  
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Análisis 
B vs EP 







  <0,001  <0,001  
DIH DIEAP o DIH 
Suma 9,14 11,86 
No 

























6.3.6. Coste Reconstrucción Mamaria. 
 
 El coste Reconstrucción Mamaria viene definido, como se expuso en el apartado 
Material y Método, por el coste ocasionado exclusivamente por el proceso de reconstrucción 
mamaria excluyendo el coste añadido de cualquier cirugía de retoque o complicación. 
 En el total de las pacientes el coste medio Reconstrucción fue de 14.612,88 € 
(DT=3.878,47 €, mediana=13.784,41 € y rango de 9.140,48 € a 42.841,64 €).  
 En las pacientes reconstruidas mediante la técnica DIEAP, el coste medio 
Reconstrucción correspondió a 14.579,66 € (DT=2.652,52 €, mediana= 14.116,56 € y rango 
de 11.489,46 a 30.182,02 €). Mientras que para las pacientes reconstruidas por el método E-P, 
el coste medio fue de 14.664,1 € (DT=4.824,26, mediana=13.626,96 € y rango de 9.140,48 a 
42.841,64 €). El coste Reconstrucción Mamaria en ambos métodos resultó ser superponible, 
con unos 84,44 € de media más caro para las pacientes de la cohorte E-P y una p=0,443 
(Tablas 17 y 18) (Figura 57). 
 En el grupo A el coste medio Reconstrucción fue de 15.449,08 € (DT=3.198,37, 
mediana=14.937,30 € y rango de 11.489,46 a 30.182,02 €). En el grupo B, el coste medio 
correspondió con 13.683,9 € (DT=1.526,96, mediana=13.215,84 € y rango de 11.861,76 a 
19.090,66 €). El coste Reconstrucción Mamaria fue más caro en el grupo A que en el B 
(1.765,18 € más caro de media por paciente con una p=0,001).  
 Al comparar los grupos diferenciados en la reconstrucción autóloga frente a la 
reconstrucción E-P, el coste Reconstrucción Mamaria de la cohorte E-P resultó mayor que el 
del  grupo B (980,20 € más caro) aunque la diferencia observada no fue estadísticamente 
significativa con una p=0,410; mientras el coste del grupo A fue mayor que el de E-P (784,98 
€ más, p=0,041). 
Tabla 16. Análisis univariante comparando los indicadores de DIH entre cohortes y grupos. 
Vs=Versus.  
p sombreado en verde=Significación estadística. 
  Corrección de Bonferroni y significación estadística si p<0,0167.   








COSTES DE LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA SEGÚN EL TIPO DE CIRUGÍA 




(3.878,47) 13.784,41 9.140,48-42.841,64 12.761,85 15.613,67 
Coste Reintervenciones 
5.058,04 
(5.415,39) 3.521,26 2.568,40-30.392,20 1.402,84 6.770,88 
Cohorte DIEAP 
Coste Reconstrucción 14.579,66 (2.652,52) 14.116,56 11.489,46-30.182,02 12.990,66 15.369,50 
Coste Reintervenciones 4.278,10 (3.298,37) 3.764,94 2.568,40-15.494,40 1.806,42 6.240,92 
Cohorte  
E-P 
Coste Reconstrucción 14.664,10 (4.824,26) 13.626,96 9.140,48-42.841,64 12.109,74 16.283,14 
Coste Reintervenciones 5.837,98 (6.854,41) 2.609,44 151,98-30.392,22 697,68 7.875,38 
Grupo A 
Coste Reconstrucción 15.449,08 (3.198,37) 14.937,30 11.489,46-30.182,02 13.273,20 16.014,20 
Coste Reintervenciones 5.948,70 (3.624,66) 5.349,88 2.568,40-15.494,40 3.621,64 7.564,50 
Grupo B 
Coste Reconstrucción 13.683,90 (1.526,96) 13.215,84 11.861,76-19.090,66 12.758,22 14.419,69 












Figura 57. Diagrama de cajas y bigotes del coste (€) Reconstrucción Mamaria entre cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P. 
Tabla 17. Descripción de los costes (€) según el tipo de cirugía en el total de las 
pacientes, cohortes y grupos. 
DT= Desviación típica. P25=Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75.   
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ANÁLISIS UNIVARIANTE DE LOS COSTES DE LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA SEGÚN EL TIPO DE CIRUGÍA 
Indicador 
(Media) Cohorte DIEAP Cohorte E-P p Grupo A Grupo B p 
P 
Análisis 
A vs EP 
p 
Análisis 
B vs EP 














0,001  0,041  0,410  














6.3.7. Coste Reintervenciones. 
 
 El coste Reintervenciones corresponde al coste ocasionado por las cirugías de 
reparación de las complicaciones y/o cirugías para mejora del resultado de la reconstrucción o 
retoques.  
 Se ha calculado de la siguiente forma: Coste Reintervenciones= Coste Total-Coste 
Reconstrucción. 
 El coste medio Reintervenciones en el global de las 134 pacientes de la muestra fue de 
5.058,04 € (DT=5.415,39, mediana=3.521, 26 € y rango de 2.568,40 a 30.392,20 €). 
 En las pacientes reconstruidas con tejido autólogo, el coste Reintervenciones medio 
fue de 4.278,10 € (DT=3.298,37, mediana= 3.764,94 € y rango de 2.568,40 a 15.494,40 €). 
Por el contrario, el coste Reintervenciones en las pacientes reconstruidas con implantes fue de 
5.837,98 € (DT=6.854,41, mediana=2.609,44 € y rango de 151,98 a 30.392,20 €). El coste 
Reintervenciones resultó mayor en el grupo E-P (1.559,98 € más de media), sin embargo la 
diferencia observada no fue estadísticamente significativa con una p=0,897 (Tablas 17 y 18) 
(Figura 58). 
 En las pacientes del grupo A, el coste medio Reintervenciones correspondió a 
5.948,70 € (DT=3.624,66, mediana=5.349,88 € y rango de 2.568,40 a 15.494,40 €). Mientras 
que en el grupo B correspondió a 2.859,90 € (DT=2.191,47, mediana=2.166,88 € y rango de 
282,84 a 11.001,64 €). El coste Reintervenciones fue menor en el grupo B con respecto al del 
grupo A (3.088,80 € de media y p<0,001).  
 Al comparar por separado los dos grupos de reconstrucción DIEAP frente a E-P, el 
coste Reintervenciones fue más alto en las pacientes E-P comparadas con las pacientes del 
grupo B (2.978,08 €, p<0,001), mientras que en las pacientes del grupo A fue superior 
Tabla 18. Análisis univariante comparando los coste según el tipo de cirugía entre  
cohortes y grupos. 
Vs=Versus. p sombreado en verde=Significación estadística. 
  Corrección de Bonferroni y significación estadística si p<0,0167.  
Resultados 6  
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6.3.8. Coste a Corto Plazo. 
 
 En el coste a Corto Plazo se incluyen los costes ocasionados durante los dos primeros 
meses tras el inicio de la cirugía reconstructiva y comportan el coste Reconstrucción Mamaria 
y los costes ocasionados por reintervenciones durante ese periodo. Con este coste hemos 
querido recoger el gasto ocasionado por la reconstrucción propiamente dicha y sus 
complicaciones inmediatas. 
 En el total de las pacientes el coste medio a Corto Plazo fue de 15.223,67 € 
(DT=4.640,79, mediana=14.189,19 € y rango de 8.470,80 a 43.875,08 €). 
 En las pacientes de la cohorte DIEAP el coste medio a Corto Plazo correspondió a 
14.797,58 € (DT=2.835,85, mediana=14.476,10 € y rango de 11.703,16 a 30.395,72 €). En la 
cohorte E-P, el coste medio por paciente fue de 15.503,52 € (DT=5.932,89, 
mediana=13.909,80 € y rango de 8.470,80 a 43.875,08 €). El coste a Corto Plazo fue más caro 
en las pacientes reconstruidas con implantes (705,94 € de media), aunque la diferencia hallada 
no fue estadísticamente significativa (p=0,506) (Tablas 19 y 20) (Figura 59). 
 En el grupo A el coste a Corto Plazo correspondió a 15.617,71 € (DT=3.238,15, 
mediana=15.072,26 € y rango de 11.703,16 a 30.395,72 €) y en el grupo B a 14.249,49 € 
(DT=2.186,48, mediana=13.429,54 € y rango de 12.078,46 a 22.675,38 €). El coste a Corto 
Plazo fue mayor en el grupo A con respecto al B (1.368,22 € de media), no obstante la 
diferencia observada no fue estadísticamente significativa con una p=0,053.  
Figura 58. Diagrama de cajas y bigotes del coste (€) Reintervenciones entre cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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 Al analizar los resultados entre grupos tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas, siendo el coste medio a Corto Plazo del grupo A 114,19 € 










6.3.9. Coste a Medio-Largo Plazo. 
 
 El coste a Medio-Largo Plazo se define por el coste generado a partir de los dos meses 
(concluida la cirugía principal de la reconstrucción mamaria y sus complicaciones inmediatas) 
y hasta que se da por finalizada la reconstrucción. Este coste lo podemos equiparar al gasto 
ocasionado por las complicaciones tardías y/o las cirugías de retoque. 
 En el conjunto de todas las pacientes el coste medio a Medio-Largo Plazo fue de 
4.529,18 € (DT=5.671,25, mediana=2.348,29 € y rango de 69,14 a 30.341,52 €). 
 En las pacientes con reconstrucción autóloga el coste medio a Medio-Largo Plazo fue 
de 4.059,79 € (DT=3.121,41, mediana= 3.551,24 € y rango de 69,14 a 15.280,70 €). Mientras 
que en la reconstrucción con implantes el coste medio fue de  4.998,57 € (DT=7.390,74, 
mediana=1.938,42 € y rango de 69,14 a 30.341,52 €). El coste a Medio-Largo Plazo resultó 
menor en la reconstrucción autóloga (938,78 € menos de media por paciente), sin embargo la 
diferencia objetivada no fue estadísticamente significativa con una p=0,148 (Tablas 19 y 20) 
(Figura 60). 
 En cinco pacientes de la reconstrucción E-P (7,5%), el coste a Medio-Largo Plazo fue 
mayor que el coste a Corto Plazo. En cuatro casos fueron pacientes que se reconvirtieron a 
Figura 59. Diagrama de cajas y bigotes del coste (€) a Corto Plazo entre cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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reconstrucción autóloga (tres colgajos DIEAP y un colgajo dorsal ancho). Ese fenómeno no 
ocurrió en las pacientes con reconstrucción DIEAP. 
 En el grupo A el coste medio a Medio-Largo Plazo fue de 5.780,25 € (DT=3.339,66, 
mediana=5.835,90 € y rango de 69,14 a 15.280,70 €). En el grupo B el coste medio fue de 
2.294,40 € (DT=1.503,31, mediana=1.938,42 € y rango de 69,14 a 5.708,18 €). El coste a 
Medio-Largo Plazo en el grupo A fue mayor  3.485,85 € de media por paciente con respecto 
del grupo B con una p<0,001. 
 Al comparar por grupos, el coste a Medio-Largo Plazo del grupo A fue mayor que el 
de la cohorte E-P (781,68 € más, con una p=0,008), mientras que el de la cohorte E-P fue 




















Figura 60. Diagrama de cajas y bigotes del coste (€) a Medio-Largo Plazo entre cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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TIPO DE COSTE (€) Media (DT) Mediana P50 Rango P25 P75 
Total Pacientes 
Coste a Corto Plazo 
15.223,67 
(4.640,79) 14.189,19 8.470,80-43.875,08 12.988,80 15.990,46 
Coste a Medio-Largo Plazo 4.529,18 
(5.671,25) 2.348,29 69,14-30.341,52 777,82 6.234,82 
 Coste Total 
19.679,92 
(7.119,04) 17.599,19 9.693,08-50.415,88 15.303,14 21.875,80 
Cohorte DIEAP 
Coste a Corto Plazo 14.797,58 (2.835,85) 14.476,10 11.703,16-30.395,72 13.204,36 15.728,07 
Coste a Medio-Largo Plazo 4.059,79 (3.121,41) 3.551,24 69,14-15.280,70 1.661,86 5.950,82 
Coste Total 18.857,77 (4.658,43) 17.600,96 12.355,02-38.355,10 15.652,34 21.035,70 
Cohorte 
E-P 
Coste a Corto Plazo 15.503,52 (5.932,89) 13.909,80 8.470,80-43.875,08 12.392,58 17.320,86 
Coste a Medio-Largo Plazo 4.998,57 (7.390,74) 1.938,42 69,14-30.341,52 414,84 6.540,80 
Coste Total 20.502,08 (8.891,35) 17.597,42 9.693,08-50.415,88 15.045,38 23.170,42 
Grupo A 
Coste a Corto Plazo 15.617,71 (3.238,15) 15.072,26 11.703,16-30.395,72 13.486,90 15.990,46 
Coste a Medio-Largo Plazo 5.780,25 (3.339,66) 5.835,90 69,14-15.280,70 3.537,30 7.821,83 
Coste Total 21.397,78 (5.024,78) 20.315,82 15.413,72-38.355,10 16.948,07 23.732,87 
Grupo B 
Coste a Corto Plazo 14.249,49 (2.186,48) 13.429,54 12.078,46-22.675,38 12.985,42 15.045,47 
Coste a Medio-Largo Plazo 2.294,40 (1.503,31) 1.938,42 69,14-5.708,18 1.396,19 3.557,98 
Coste Total 16.543,81 (2.799,96) 15.700,48 12.355,02-24.507,48 14.555,48 18.449,05 
 
 
ANÁLISIS UNIVARIANTE DE LOS COSTES DE LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA EN FUNCIÓN DEL TIEMPO 
Indicador 
(Media) Cohorte DIEAP 
Cohorte  
E-P p Grupo A Grupo B p 
P 
Análisis 
A vs EP 
p 
Análisis 
B vs EP 














0,053  0,053  0,053  







  0,008  <0,001  













Tabla 19. Descripción de los costes (€) en función del tiempo en el total de las pacientes, cohortes y grupos. 
DT= Desviación típica. 
P25=Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75.  
Tabla 20.  Análisis univariante comparando los coste en función del tiempo entre cohortes y grupos. 
Vs=Versus. 
p sombreado en verde=Significación estadística. 
  Corrección de Bonferroni y significación estadística si p<0,0167. 
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6.3.10. Coste Total. 
 
 El coste Total comprende todos los costes económicos generados por paciente durante 
su proceso reconstructivo y es la suma del coste a Corto Plazo y el coste a Medio-Largo 
Plazo. 
 El coste Total por reconstrucción mamaria para el global de las pacientes fue de 
19.679,92 € (DT=7.119,04, mediana=17.599,19 € y rango de 9.693,08 a 50.415,88 €). 
 El cote Total de una reconstrucción autóloga DIEAP fue de 18.857,77 € 
(DT=4.658,43, mediana=17.600,96 € y rango de 12.355,02 a 38.355,10 €). Mientras que para 
la reconstrucción con implantes fue de 20.502,08 € (DT=8.891,35, mediana=17.597,42 € y 
rango de 9.693,08 a 50.415,88 €). El coste Total fue menor en la reconstrucción autóloga que 
en la reconstrucción con implantes 1.644,31 € de media por paciente, aunque la diferencia 
detectada no fue estadísticamente significativa con una p=0,899 (Tablas 19 y 20) (Figura 61). 
 En el grupo A de la reconstrucción autóloga, el coste medio Total fue de 21.397,78 € 
(DT=5.024,78, mediana=20.315,82 € y rango de 15.413,72 a 38.355,10 €). En el grupo B, el 
coste Total fue de 16.543,81 € (DT=2.799,96, mediana=15.700,48 € y rango de 12.355,02 a 
24.507,48 €). El coste medio Total del grupo A fue mayor que el del grupo B en 4.853,97 € de 
media por paciente con una p<0,001. 
 Cuando comparamos entre grupos, el coste Total del grupo A resultó más caro en 
895,70 € de media por paciente que el de la cohorte E-P con una p=0,051. Mientras que la 
reconstrucción del grupo B fue 3.958,27 € más barata de media por paciente con respecto a la 








Figura 61. Diagrama de cajas y bigotes del coste (€) Total entre cohortes y grupos. 
A la derecha cohorte DIEAP y E-P. A la izquierda grupo A, B y cohorte E-P. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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 Cuando analizamos el porcentaje que cada indicador de coste económico (coste TO 
Total, coste DIH Total, coste de consultas externas y coste de materiales y pruebas) supuso en 
el coste Total para cada tipo de reconstrucción, vemos que en la reconstrucción autóloga 
(cohorte DIEAP, grupo A y B) el coste del TO infirió aproximadamente el 50% (50%, 48% y 
52%, respectivamente) del montante total, mientras que en la reconstrucción con implantes 
este porcentaje fue sólo un 30%. El coste DIH fue más del 50% del global en la cohorte E-P 
(58%) y varió entre un 44-48% en la reconstrucción DIEAP. El coste de las consultas osciló 
entre el 3-4% para todas las pacientes. Y, finalmente, el coste de los materiales y pruebas, 
representó un 1% en la reconstrucción autóloga y un 8% en la reconstrucción con implantes 
(Figura 62). 
 En la Tabla 21 podemos ver resumidos los principales costes de la reconstrucción 
mamaria (media de los costes), así como el resultado del análisis univariante realizado y la 

































































GRUPO   A
52%44%
3% 1%
GRUPO   B
    Coste TO Total                Coste consultas externas      Coste DIH Total              Coste materiales y pruebas 
Figura 62. Porcentajes de los indicadores económicos en el coste total de la reconstrucción  
PORCENTAJE DE LOS INDICADORES ECONÓMICOS EN EL 
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6.4. ANÁLISIS DE REGRESIÓN LINEAL. 
 
 Se han realizado varios análisis de regresión lineal simple para determinar el grado de 
asociación o relación del coste de la reconstrucción mamaria  (variable dependiente) con su 
seguimiento en el tiempo, edad, antecedentes médicos, IMC, presencia de radioterapia, 
presencia de complicaciones, tiempo operatorio y días de estancia hospitalaria (variables 
independientes). El coeficiente de correlación de Pearson (variable con distribución normal) o 
de Spearman (variable con distribución no normal) se empleó para su interpretación, en donde 
el valor 1 indicó una relación lineal perfecta positiva, el valor -1 una relación lineal perfecta 
negativa y el valor 0 relación lineal nula. 
6.4.1. Coste y Seguimiento en el tiempo. 
 El análisis de regresión lineal Coste Total-Seguimiento en el tiempo, mostró la 
existencia de una relación lineal estadísticamente significativa en el total de las pacientes 
(p=0,015), reconstrucción DIEAP (p<0,001), reconstrucción con implantes (p=0,046) y grupo 
A (p<0,001); no así en el grupo B (p=0,317). Sin embargo, la proporción de variabilidad que 
explicó el modelo (R2 o coeficiente de determinación) varió de un tipo de paciente a otra, 
siendo mayor en la reconstrucción DIEAP (R2=0,343), seguida del grupo A (R2=0,333), total 
de las pacientes (R2=0,132) y pacientes E-P (R2=0,06) (Tabla 22) (Figura 63).  Cuando comparamos la correlación Coste a Medio-Largo Plazo-Seguimiento en el 
tiempo, se observó una relación lineal estadísticamente significativa en el total de las 
pacientes (p=0,016), reconstrucción autóloga (p<0,001) y grupo A (p=0,007). El coeficiente 
de determinación en el total de las pacientes fue muy pequeño (R2=0,043). Por el contrario en 
las pacientes DIEAP y grupo A, la variable independiente explicó del 20 % al 28% de la 

















Figura 63. Diagramas de dispersión o nube de puntos que relacionan el Coste Total con el Seguimiento en el tiempo. 
Figura 64. Diagramas de dispersión o nube de puntos que relacionan el Coste a Medio-Largo Plazo con 
el Seguimiento en el tiempo. 
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ANÁLISIS DE REGRESIÓN LINEAL SEGÚN TIPOS DE RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 









Coeficiente B IC95% de B p 
TOTAL PACIENTES N=134 
Coste Total-Seguimiento 0,364 0,132 0,179 0,095-0,262 0,015 
Coste a Medio-Largo Plazo-
Seguimiento 0,208 0,043 52,762 9,973-95,552 0,016 
Coste Total-Edad 0,09 0,008 -78,758 -229,63-72,114 0,304 
Coste Total-HTA 0,047 0,002 860,683 -2.320,494-4.041,86 0,593 
Coste Total-Tabaco 0,009 0 -144,611 -3.040,25-2.751,03 0,921 
Coste Total-RT 0,019 0 -265,552 -2.709,80-2.178,70 0,83 
Coste Total-IMC 0,001 0 -1,005 -271,756-269,647 0,994 
Coste Total-Complicaciones 0,516 0,266 7.996,21 5.710,26-10.282,15 <0,001 
Coste Total-TO Total 0,679 0,461 1.140,57 928,11-1.353,03 <0,001 
Coste Total-DIH Total 0,907 0,823 975,57 897,653-1.053,49 <0,001 
COHORTE DIEAP N=67 
Coste total-Seguimiento 0,586 0,343 174,329 114,572-234,086 <0,001 
Coste a Medio-Largo Plazo-
Seguimiento 0,532 0,283 106,012 64,168-147,855 <0,001 
Coste Total-Edad 0,161 0,026 114,591 -59,637-288,819 0,194 
Coste Total-HTA 0,095 0,009 1.235,68 -1.963,83-4.435,20 0,443 
Coste Total-Tabaco 0,005 0 56,737 -2.690,82-2.804,30 0,967 
Coste Total-RT 0,091 0,008 953,012 -1.620,02-3.526,04 0,462 
Coste Total-IMC 0,113 0,013 -121,745 -386,995-143,506 0,363 
Coste Total-Complicaciones 0,375 0,140 3.735,22 1.446,20-6.024,23 0,002 
Coste Total-TO Total 0,862 0,744 1.627,63 1.390,87-1.864,37 <0,001 
Coste Total-DIH Total 0,872 0,756 923,953 803,057-1.062,85 <0,001 
COHORTE E-P N=67 
Coste Total-Seguimiento 0,244 0,060 187,149 3,1-317,198 0,046 
Coste a Medio-Largo Plazo-
Seguimiento 0,12 0,014 76,44 -80,185-233,065 0,333 
Coste Total-Edad 0,175 0,031 -165,165 -395,097-64,767 0,156 
Coste Total-HTA 0,13 0 284,94 -5.091,43-5.661,31 0,916 
Coste Total-Tabaco 0,2 0 -404,671 -5.530,93-4.721,59 0,875 
Coste Total-RT 0,026 0,001 560,873 -4681,51-5.803,25 0,831 
Coste total-IMC 0,088 0,008 170,003 -306,029-646,035 0,478 
Coste Total-Complicaciones 0,646 0,417 12.647,83 8.945,75-16.349,90 0,001 
Coste Total-TO Total 0,852 0,727 1.648,96 1.398,49-1.899,42 <0,001 
Coste Total-DIH Total 0,945 0,892 1.088,69 955,001-1.182,38 <0,001 
GRUPO A DIEAP N=34 
Coste total-Seguimiento 0,577 0,333 178,739 87,716-269,761 <0,001 
Coste a Medio-Largo Plazo-
Seguimiento 0,453 0,205 93,142 27,074-159,209 0,007 
Coste Total-TO Total 0,833 0,694 1.693,91 1.298,28-2.098,53 <0,001 
Coste Total-DIH Total 0,848 0,719 867,595 772,157-1.063,03 <0,001 
GRUPO B DIEAP N=33 
Coste Total-Seguimiento 0,18 0,032 44,41 -44,60-133,42 0,317 
Coste a Medio-Largo plazo-
Seguimiento 0,144 0,021 19,134 -28,940-67,208 0,423 
Coste Total-TO Total 0,818 0,669 1.227,76 911,53-1.543,99 <0,001 





Tabla 22. Análisis de regresión lineal comparando los costes de la reconstrucción mamaria con 
seguimiento, antecedentes médicos, presencia de complicaciones, TO Total y DIH Total. 
N=Tamaño muestral. IC95%=Intervalo de confianza al 95%.  
p sombreado en verde=Significación estadística. 
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6.4.2. Coste Total y antecedentes médicos. 
 
 Al analizar el Coste Total de la reconstrucción asociado a los antecedentes médicos de 
las pacientes (edad, tabaco, DM, HTA, EPOC, IMC y presencia de radioterapia), no se 
objetivó ninguna relación lineal estadísticamente significativa con cualquiera de los 
antecedentes mencionados (ver Tabla 22). Para los antecedentes médicos HTA y EPOC al ser 
pocos casos, no se pudo calcular la regresión. 
 Ante estos resultados no se realizaron las regresiones en los grupos A y B. 
 
6.4.3 Coste Total y presencia de complicaciones. 
 
 Se observó una regresión lineal estadísticamente significativa entre el Coste Total y la 
presencia de complicaciones en el total de las pacientes (p<0,001), reconstrucción autóloga 
(p=0,002) y reconstrucción con implantes (p=0,001). Al no existir diferencias en cuanto al 
número de complicaciones entre el grupo A y B, no hemos considerado necesario calcular la 
regresión específica, pues ambas deben de asemejarse a la del grupo DIEAP.  
 El coeficiente de determinación fue mayor en las pacientes reconstruidas con 
implantes con una R2=0,417, mientras que en las pacientes con reconstrucción autóloga sólo 
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6.4.4. Coste Total y tiempo operatorio Total. 
 
 El análisis de regresión lineal Coste Total-TO Total mostró una asociación 
estadísticamente significativa en el total de las pacientes y el los grupos diferenciados (ver 
Tabla 22). La proporción de variabilidad de la variable independiente que explicaría el 
modelo fue similar entre cohortes y grupos, tomando los siguientes valores: R2 cohorte 
DIEAP= 0,744 versus R2 cohorte E-P=0,727 y R2 grupo A=0,694 versus R2 grupo B= 0,669 
(Figura 66). 
Figura 65. Diagrama de cajas y bigotes que compara el Coste Total de la reconstrucción 
con la presencia de complicaciones. 
Arriba total de las pacientes. 
Abajo izquierda, cohorte DIEAP. Abajo derecha, cohorte E–P. 
DI=DIEAP. EP=E-P. N=No. S=Sí 










6.4.5. Coste Total y días de ingreso hospitalario Total. 
 
 Igualmente el análisis de regresión lineal reveló una relación estadísticamente 
significativa entre el Coste Total y los DIH Total tanto en el global de las 134 pacientes, como 
diferenciando por grupos (ver Tabla 22). Sin embargo, el coeficiente de determinación fue 
mayor para las paciente con reconstrucción con implantes (R2=0,892) que para la 
reconstrucción autóloga (R2 DIEAP=0,756, R2 grupo A=0,719 y R2 grupo B=0,615) (Figura 
67). 
 
Figura 66. Diagramas de dispersión o nube de puntos y rectas de regresión que relacionan el 
Coste total con el TO total. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  




























Figura 67. Diagramas de dispersión o nube de puntos y rectas de regresión que relacionan 
el Coste Total con los DIH Total. 
DI=DIEAP. EP=E-P.  
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6.5. ANÁLISIS DE COSTES ECONÓMICOS SEGÚN LOS GRUPOS 
RELACIONADOS CON EL DIAGNÓSTICO (GRD). 
 
 Los GRD se emplean como herramienta para facilitar una mejora en la calidad de la 
asistencia sanitaria. Existen alrededor de unos 900 grupos diferentes y a cada uno de ellos el 
Sistema Nacional de Salud le asigna un peso económico específico que se equipara a los 
recursos necesarios para tratar un caso determinado de GRD. 
 A la hora de realizar el análisis de los costes económicos según GRD tan sólo hemos 
considerado el total de las pacientes, grupo DIEAP y E-P, ya que la distinción entre grupo A y 
B no arrojaría ningún dato interesante, ni diferente. 
 
6.5.1. Descripción de los tipos GRD utilizados en reconstrucción mamaria. 
 
 Hemos diferenciado dos tipos de GRD: GRD de la Cirugía Principal y GRD de las 
Reintervenciones. Los GRD de la Cirugía Principal incluyen los códigos GRD utilizados para 
la cirugía de reconstrucción inicial con colgajo DIEAP, así como los códigos GRD utilizados 
en el primer y segundo tiempo de la reconstrucción E-P, es decir, colocación del expansor y 
su posterior recambio por una prótesis (quedan excluidos los costes de las cirugías de 
complicaciones y/o retoques). Por otra parte, en los GRD de las Reintervenciones se incluyen 
aquellos códigos empleados para cualquier cirugía complementaria, ya sea una complicación 
o un retoque (en la Tabla 3 se muestran los códigos GRD empleados en la reconstrucción 
mamaria de nuestras pacientes). 
 
6.5.1.1. Códigos GRD Cirugía Principal. 
 
 La distribución de los códigos GRD Cirugía Principal en el total de las pacientes fue la 
siguiente: código 257, 4,6% (9 pacientes); código 258, 2,5% (5 pacientes); código 261, 8,2% 
(16 pacientes); código 265, 5,1% (10 pacientes); código 266, 13,4% (26 pacientes); código 
461, 63,9% (124 pacientes); código, 467, 0,5% (1 paciente); código 564, 0,5% (1 paciente); 
código 284, 0,5% (1 paciente); y código 439, 0,5% (1 paciente).  
 En la cohorte DIEAP los códigos se consignaron de la siguiente forma: código 257, 
11,9% (8 pacientes); código 258, 4,4% (3 pacientes); código 261, 22,3% (15 pacientes); 
código 265, 14,9% (10 pacientes); código 266, 35,8% (24 pacientes); código 461, 5,9% (4 
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pacientes); código 564, 1,4% (1 paciente); código 284, 1,4% (1 paciente); y código 439, 1,4% 
(1 paciente). 
 En la cohorte E-P los códigos GRD se registraron tal que así: código 461, 94,4% (120 
pacientes); código 257, 0,7% (1 paciente); código 258, 1,5% (2 pacientes); código 261, 0,7% 
(1 paciente); código 266, 1,5% (2 pacientes); y código 467, 0,7% (1 paciente). 
 La moda o código GRD Cirugía Principal más empleado para el total de las pacientes 
fue el 461. La moda en la cohorte DIEAP fue el código 266 y en la cohorte E-P fue el código 




6.5.1.2. Códigos GRD Reintervenciones. 
 
 Los códigos GRD Reintervenciones en el total de las pacientes fueron los siguientes: 
código160, 1,2% (2 pacientes); código 258, 3,1% (5 pacientes); código 259, 3,7% (6 
pacientes); código 260, 8,8% (14 pacientes); código 261, 28,3% (45 pacientes); código 262, 
0,6% (1 paciente); código 265, 3,1% (5 pacientes); código 266, 9,4% (15 pacientes); código 
268, 0,6% (1 paciente); código 270, 1,2% (2 pacientes); código 284, 0,6% (1 paciente); 
código 442, 1,2% (2 pacientes); código 443, 3,7% (6 pacientes); código 446, 0,6% (1 
paciente); código 461, 28,3% (45 pacientes); código 467,1,2% (2 pacientes); código 468, 
0,6% (1 paciente); código 564, 1,8% (3 pacientes); código 580, 0,6% (1 paciente); y código 
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Figura 68.  Distribución de códigos GRD Cirugía Principal en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
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 Para la cohorte de pacientes DIEAP fue así: código 160, 2,1% (2 pacientes); código 
258, 3,2% (3 pacientes); código 259, 4,3% (4 pacientes);código 260, 4,3% (4 pacientes); 
código 261, 38,4% (35 pacientes); código 262, 1,1% (1 paciente); código 265, 1,1% (1 
paciente); código 266,  5,4% (5 pacientes); código 442, 2,1% (2 pacientes); código 443, 5,4% 
(5 pacientes); código 461, 27,4% (25 pacientes); código 468, 1,1% (1 paciente); código 564, 
2,1% (2 pacientes); y código 580, 1,1% (1 paciente). 
 En la cohorte E-P los códigos GRD se clasificaron de la siguiente forma: código 258, 
2,9% (2 pacientes); código 259, 2,9% (2 pacientes); código 260, 14,7% (10 pacientes); código 
261, 14,7% (10 pacientes); código 265, 5,8% (4 pacientes); código 266, 14,7% (10 pacientes); 
código 268, 1,4% (1 paciente); código 270, 2,9% (2 pacientes); código 284, 1,4% (1 
paciente); código 443, 1,4% (1 paciente); código 446, 1,4% (1 paciente); código 461, 29,4% 
(20 pacientes); código 467, 2,9% (2 pacientes); código 564, 1,4% (1 paciente); y código 583, 
1,4% (1 paciente). 
 La moda para el valor GRD Reintervenciones en el total de las pacientes fueron los 
códigos 261 y 461, al igual que en la cohorte DIEAP. Mientras que en la cohorte E-P, la moda 
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Figura 69. Distribución de códigos GRD Reintervenciones en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
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6.5.2. Costes económicos de la reconstrucción mamaria según GRD. 
6.5.2.1. Coste económico GRD Cirugía Principal. 
 
 En el conjunto de todas las pacientes el coste medio según codificación GRD Cirugía 
Principal fue de 6.921,41 € (DT=1.897,04 €), la mediana fue 6.611,22 € y el rango fue de 
2.918,56 € a 11.369,48 € (Tabla 23). 
 En la cohorte DIEAP, la media fue 5.373,72 € (DT=1,228,48 €), mediana 4.996,63 € y 
rango de 2.918,56 € a11.369,48 €. 
 En la cohorte E-P los valores fueron: media, 8.469,09 € (DT=937,97); mediana, 
8.544,54 €; y rango de 4.272,27 € a11.369,48 €.  
 
6.5.2.2. Coste económico GRD Reintervenciones. 
 
 El coste medio según GRD Reintervenciones del conjunto de todas las pacientes fue 
de 5.660,34 € (DT=4.617,70), la mediana correspondió a 4.381,42 € y el rango fue de 0 € a 
20.023,17 € (Tabla 23). 
 Para la cohorte DIEAP la media fue de 6.223,94 € (DT=4.141,61), la mediana 
4.381,42 € y el rango de 0 € a 20.023,17 €. 
 Mientras que para la cohorte E-P las cifras se correspondieron con: mediana, 5.096,73 
€ (DT=5.017,45); mediana, 4.381,42 €; y el rango de 0 € a 17.381,42 €. 
 
6.5.2.3. Coste económico GRD Total. 
 
 El coste económico GRD Total supone la suma del coste económico GRD Cirugía 
Principal y GRD Reintervenciones. 
 El coste medio GRD total para las 134 pacientes fue de 12.581,12 € (DT=4.864,50), la 
mediana de 12.816,81 € y el rango de 4.381,42 € a 28.396,14 € (Tabla 23). 
 Para la cohorte DIEAP, la media fue de 11.596,43 € (DT=4.348,22), la mediana fue de 
10.644,34 € y el rango fue de 4.381,42 € a 26.395,24 €. 
 En la cohorte E-P los resultaron correspondieron con: media, 13.565,82 € 
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COSTES ECONÓMICOS DE LA RECONSTRUCCIÓN SEGÚN GDR  
Costes GRD (€) Media (DT) Mediana P50 
Rango 
Mínimo-Máximo P25 P75 
COSTES SEGÚN GRD TOTAL DE PACIENTES 
GRD Cirugía Principal 6.921,41 (1.897,04) 6.611,22 2.918,56-11.369,48 4.996,63 8.544,54 
GRD Reintervenciones 5.660,34 (4.617,70) 4.381,42 0-20.023,17 2.863,40 8.762,84 
GRD Total  12.581,12 (4.864,50) 12.816,81 4.381,42-28.396,14 8.544,54 15.483,39 
COSTES SEGÚN GRD COHORTE DIEAP 
GRD Cirugía Principal 5.373,72 (1.228,42) 4.996,63 2.918,56-11.369,48 4.381,42 6.372,07 
GRD Reintervenciones 6.223,94 (4.141,61) 4.381,42 0-20.023,17 4.272,27 8.762,84 
GRD Total  11.596,43 (4.348,22) 10.644,34 4.381,42-26.395,24 8.653,69 14.265,53 
COSTES SEGÚN GRD COHORTE E-P 
GRD Cirugía Principal 8.469,09 (937,97) 8.544,54 4.272,27-11.369,48 8.544,54 8.544,54 
GRD Reintervenciones 5.096,73 (5.017,45) 4.381,42 0-17.027,26 0,00 8.692,76 






6.5.3. Comparación de costes económicos estimados con costes económicos según códigos 
GRD. 
 
 Hemos comparado los costes económicos obtenidos de nuestra muestra de pacientes 
(costes estimados) y los hemos comparado con los costes económicos según códigos GRD 
para las mismas pacientes. Hemos diferenciado tres niveles de análisis: coste Reconstrucción 
versus coste GRD Cirugía Principal, coste Reintervenciones versus coste GRD 
Reintervenciones y coste Total versus coste GRD Total. 
 
Tabla 23. Descripción de los costes según GRD en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
DT=Desviación típica.  
P25= Percentil 25. P50=Percentil 50. P75=Percentil 75.   
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6.5.3.1. Comparación coste Reconstrucción  versus costes GRD Cirugía Principal. 
  
 Para el total de las pacientes se objetivó una diferencia estadísticamente significativa 
entre el coste estimado para la cirugía reconstructiva sin cirugía adicional  de complicación 
y/o retoque frente al coste GRD Cirugía Principal de media de 7.691,47 € mayor en el coste 
estimado (p<0,001). Cuando separamos por cohortes, DIEAP y E-P, igualmente los costes 
estimados fueron mayores que los costes según GRD, en el caso de la cohorte DIEAP la 
diferencia media fue de 9.205,94 € (p<0,001) y para la cohorte E-P de 6.195,01 € (p<0,001) 
(Tabla 24 ) (Figura 70). 
 
 









Total pacientes 14.612,88 6.921,41 7.691,47 <0,001 
Cohorte DIEAP 14.579,66 5.373,72 9.205,94 <0,001 








Total pacientes 5.058,04 5.660,34 
602,30 
0,008 
Cohorte DIEAP 4.278,10 6.223,94 1.945,84 <0,001 
Cohorte E-P 5.837,98 5.096,73 741,25 0,145 




Total pacientes 19.679,92 12.581,12 
7.098,8 
<0,001 
Cohorte DIEAP 18.857,77 11.596,43 7.261,34 <0,001 









Tabla 24. Comparación  de las medias de los costes estimados versus costes según 
GRD en total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
p sombreado en verde=Significación estadística. 
 









6.5.3.2. Comparación coste Reintervenciones versus coste GRD Reintervenciones. 
 
 Para las 134 pacientes de la muestra el coste GRD Reintervenciones fue de media 
602,30 € mayor que el coste estimado Reintervenciones (p=0,008). En la cohorte DIEAP, el 
coste GRD Reintervenciones fue también mayor que el estimado (1.945,84 €, p<0,001). Sin 
embargo, en las pacientes con reconstrucción E-P, ocurrió al contrario y el coste estimado fue 
mayor 741,25 € de media que el coste según GRD, aunque no se objetivó una diferencia 











Figura 70. Diagrama de cajas y bigotes que compara el coste  Reconstrucción  
versus coste GRD Cirugía Principal en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
A la derecha, total de las pacientes. A la izquierda, cohortes DIEAP y E-P. 
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P. 
Figura 71. Diagrama de cajas y bigotes que compara el coste Reintervenciones 
versus coste GRD  Reintervenciones en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
A la derecha, total de las pacientes. A la izquierda, cohortes DIEAP y E-P. 
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P.  
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6.5.3.3. Comparación coste Total versus coste GRD Total. 
 
 En el total de las pacientes y cohortes DIEAP y E-P, el coste Total estimado fue mayor 
que el coste GRD Total, esta diferencia fue de media 7.098,80 €, 7.261,34 € y 6.936,26 € 











 La Figura 73 nos muestra un gráfico resumen comparativo entre los costes estimados y 
los costes según GRD diferenciando tipo de  costes según cirugía (Reconstrucción, 


















Figura 72. Diagrama de cajas y bigotes que compara el coste Total versus 
coste GRD Total en el total de las pacientes, DIEAP y E-P. 
A la derecha, total de las pacientes. A la izquierda, cohortes DIEAP y E-P. 
DI=Cohorte DIEAP. EP=Cohorte E-P.  
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Figura 73. Gráfico de barras comparativo entre los costes estimados (€) y costes según 











 En las últimas dos décadas hemos asistido a un incremento en el control del gasto 
sanitario, convirtiéndose  los estudios de coste económicos en una herramienta fundamental 
para lograr dicho objetivo. Éstos pueden ser usados para recomendar o reprobar la adopción 
de nuevas técnicas o procedimientos quirúrgicos. También para prevenir el gasto médico 
innecesario cuya incidencia se ha estimado hasta en un 25% en Canadá y 50% en USA 214. 
 Los análisis de coste-efectividad constituyen el principal modelo de evaluación 
económica. No son muchos los trabajos publicados que recojan la importancia del análisis 
económico en el ámbito de una especialidad quirúrgica como es la cirugía plástica. Desde el 
año 2006 han aumentado exponencialmente las publicaciones sobre esta materia, 
principalmente por autores procedentes de USA, Canadá y Reino Unido, siendo la cirugía 
mamaria el segundo tema en importancia por detrás del tratamiento del paciente quemado 214. 
 El cáncer de mama constituye la segunda causa de muerte por cáncer y es el tumor 
maligno más frecuente en las mujeres 1. El National Committe for Quality Assurance ha 
estimado el coste del tratamiento del cáncer de mama en USA en aproximadamente 7 billones 
de dólares por año 215. Por otra parte, el incremento de la supervivencia de estas  pacientes 
lleva aparejado un aumento de la cirugía de reconstrucción mamaria. No sólo como parte 
complementaria al tratamiento del tumor, sino porque ha demostrado beneficios funcionales, 
psicológicos y sociales de la mujeres sometidas a ella 176-179. 
 Existen pocos estudios que comparen los costes y resultados de las dos técnicas de 
reconstrucción mamaria más empleadas en la actualidad: reconstrucción con implantes versus 
reconstrucción con tejido autólogo procedente del abdomen 168, 182, 184. La mayoría de los 
artículos, al tratarse de publicaciones norteamericanas en las que hay que añadir los costes 
asociados a los cargos de los seguros médicos o copagos de las pacientes, no se ajustan a 
nuestro sistema de salud, donde toda la asistencia es gratuita. Otras veces, los trabajos 
analizan exclusivamente los  costes como tarifas estándares para procedimientos quirúrgicos o 
médicos, en vez analizar los costes estimados en función del consumo de recursos real de las 
pacientes 137, 150. Tan sólo hemos encontrado un artículo elaborado con pacientes de un 
hospital público del SNS (Hospital General Universitario de Alicante); sin embargo, los 
costes y resultados exclusivamente se centran en la cirugía inicial de reconstrucción y no se 
recogen aquellos generados por las reintervenciones secundarias a complicaciones o retoques 
más allá de los 12 meses de seguimiento 216. 
 Por lo tanto, con nuestro trabajo hemos intentado mostrar una visión más completa, 
actual  y adaptada a nuestra realidad sobre un tema cada vez más vigente en  nuestros 




7.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA. 
 
 Del total de las 134 pacientes incluidas en nuestro estudio, 67 se reconstruyeron con 
colgajo DIEAP y 67 mediante implantes (técnica E-P). Como indicamos en los apartados 
Material y Método y Resultados, las pacientes reconstruidas con tejido autólogo, a su vez, se 
han subdividido en dos grupos (A y B), merced a los dos equipos de microcirujanos que 
existen en el servicio para así poder recoger las posibles diferencias de resultados y costes 
entre dichos grupos. Esto es una práctica habitual en las publicaciones de cirugía plástica 
cuando se revisan procedimientos de microcirugía, pues se trata de una cirugía muy 
dependiente y sensible a la experiencia de los cirujanos y, por ende, los resultados y costes 
generados también. La mayoría de los artículos hacen referencia a la experiencia personal con 
colgajos libres de uno o dos equipos de cirujanos plásticos presentes en una unidad de cirugía 
plástica 137, 138, 162, 164-166, 168, 217. No es así, cuando se trata de la reconstrucción con implantes, 
que la hacen extensiva a la totalidad de cirujanos de la unidad 136, 139, 165. 
 La edad media al inicio de la reconstrucción para el total de las pacientes fue de 
49,95 años, en la cohorte DIEAP fue de 50,31 años y de 49,59 años en la cohorte E-P. Estos 
datos coinciden con las edades medias de otras series de reconstrucción mamaria 
postmastectomía, en las que tampoco se encuentran diferencias independientemente de la 
técnica reconstructiva empleada 136,138,152,161,164-168, 215, 217-219. Igualmente, la edad media en el 
grupo A y B fue de 50 años y 49,6 años respectivamente. 
 La distribución de los antecedentes médicos fue similar en los dos tipos de 
reconstrucción. En la reconstrucción DIEAP, el 14,9% de las pacientes presentaban HTA, el 
3% DM, el 1,5% EPOC y el 22,4% eran fumadoras activas al inicio de la cirugía. Mientras 
que en la reconstrucción E-P, el 20,9% de las pacientes sufrían HTA, el 7,5% DM, el 1,5% 
EPOC y el 23,9% tabaquismo activo. Similares proporciones se hallaron en los grupos A y B. 
La comorbilidad de las pacientes de nuestro estudio fue similar a la de otras series de 
pacientes publicadas en lo que a los datos de HTA, DM y EPOC se refiere (2-4% para la DM, 
15-20 % para la HTA y 1-3% para la EPOC) 137, 166-168, 187, 215, 218, 220. No obstante, tenemos 
que hacer una salvedad, la proporción de DM en el grupo E-P fue mayor que en la población 
general de pacientes reconstruidas (7,5% versus 2-4%), no encontramos explicación a este 
fenómeno salvo el azar y el relativo pequeño tamaño de nuestra cohorte. Igualmente ocurrió 
con la presencia de tabaquismo activo, esta proporción fue mayor en nuestra serie, con 
independencia de la técnica reconstructiva utilizada, frente a las cifras mostradas en la 




mujeres en España es similar a la de otros países, especialmente USA y UK 221, esta 
diferencia puede ser reflejo de la imposición que hacen muchos seguros médicos, sobre todo 
norteamericanos, de no intervenir a pacientes de reconstrucción mamaria si no han dejado de 
fumar al menos 2-3 meses antes, en un intento de minimizar complicaciones 64, 85, 222.  A pesar 
de ello, la aparición de complicaciones sistémicas y/o de la cirugía no se vio incrementada 
comparada con los datos publicados por otros autores. 
 El IMC medio para las pacientes de la cohorte DIEAP fue de 28,09 kg/m2 y de 26,44 
kg/m2 para E-P. Estos valores coinciden con los referidos en otras series de reconstrucción 
mamaria. La media del IMC en las pacientes DIEAP fue superior 1,65 kg/m2, aunque se trata 
de una pequeña diferencia, ésta es esperable y se encuentra reflejada en la literatura, pues para 
realizar una reconstrucción mamaria con tejido procedente del abdomen es preciso que la 
paciente disponga de cierto exceso de piel y grasa 168, 187, 220, 223. No se detectaron diferencias 
en los rangos determinados de IMC (normal, 20,9% versus 37,3%; sobrepeso, 47,8% versus 
44,8% y obesidad, 31,3% versus 17,9%), éstos se distribuyeron también igual que en otras 
series de pacientes reconstruidas 168, 223. 
 El tipo de mastectomía (derecha o izquierda) se distribuyó de forma pareja en los dos 
tipos de reconstrucción, prácticamente al 50%, como en el resto de las series publicadas 136, 
138, 152, 161, 164-168,  215, 217-219. 
 Debemos de resaltar que casi ninguna de las características generales de nuestra 
muestra de 134 pacientes reveló diferencias estadísticamente significativas, a excepción de 
esa pequeña diferencia en el IMC, por lo que podemos suponer a ambas cohortes son 
homogéneas a la hora de comparar los costes y resultados de los dos procedimientos de 
reconstrucción mamaria. 
 La proporción de pacientes que recibieron radioterapia previa a la reconstrucción 
fue de un 73,1% para la reconstrucción autóloga y de un 22,4% para las pacientes 
reconstruidas con implantes. La proporción de radioterapia previa fue similar en los grupos A 
y B. Se objetivó una diferencia estadísticamente significativa entre los dos tipos de 
reconstrucción. El menor porcentaje de pacientes radiadas en la reconstrucción con implantes 
respecto a la reconstrucción autóloga es un dato constante en la bibliografía. Sin embargo, en 
las series publicadas la proporción de pacientes radiadas y reconstruidas con colgajo DIEAP 
es  menor comparado con el de nuestras pacientes. La cifras de radioterapia en la literatura 
oscilan entre un 8-44% para la reconstrucción autóloga 137, 168, 187, 215, 218 y  entre un 6-34 % 




diferentes estadiajes tumorales al diagnóstico y protocolos terapéuticos, así como por la 
diversidad en las indicaciones  del tipo de reconstrucción.  
 En cuanto al tipo de reconstrucción (primaria o secundaria), el 88,1% de las 
pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP fue una reconstrucción primaria y el 11,9% (8 
pacientes) secundaria. Mientras que tan sólo un 1,5% (una paciente) de las pacientes 
reconstruidas con implantes resultó ser una reconstrucción secundaria. El porcentaje de 
reconstrucción primaria-secundaria se mantuvo constante en los grupos A y B y similar a la 
del total de pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP. Las causas de reconstrucción 
secundaria con tejido autólogo fueron las siguientes: 12,5% pinchazo de expansor, 37,5 % 
mal resultado estético en cualquiera de las fases de reconstrucción E-P, 37,5% contractura 
capsular  y 12,5% mal resultado estético tras reconstrucción previa con colgajo dorsal ancho. 
De esas 8 pacientes, cinco (62,5%) habían recibido radioterapia previa a la primitiva 
reconstrucción. Por otra parte, cinco pacientes de las 67 de la cohorte E-P (7,46%) acabaron 
reconvirtiéndose en reconstrucción con colgajo DIEAP por los siguientes motivos: extrusión 
del implante (20%) y mal resultado estético de la reconstrucción (80%). De esas cinco 
pacientes, dos (40%) habían recibido radioterapia previa. En definitiva, la proporción de 
reconversión de reconstrucción con implantes a reconstrucción autóloga en nuestra muestra 
de pacientes osciló entre el 7,46 y el 11,9%.  
 El único artículo encontrado en el que se documenta la tasa de conversión de 
reconstrucción con implantes a reconstrucción autóloga es el publicado por Tadiparthi y cols. 
184, con un porcentaje del 14% y con la siguiente distribución:  36,8% mal resultado, 31,6% 
contractura capsular, 21,1% cambio de peso de la paciente y 10,5% extrusión del implante. El 
14,6% de las pacientes reconvertidas habían recibido radioterapia previa. El tiempo medio 
transcurrido desde la reconstrucción inicial  con implantes hasta el cambio a reconstrucción 
autóloga fue de 5 años (rango de 3 a 11 años). Sus cifras y causas coinciden con las de 
nuestras pacientes. Sin embargo, la proporción de pacientes que habían recibido radioterapia 
previa de nuestra muestra de pacientes fue superior (40-62,5% frente a 14,6%). En general, la 
mayoría de las publicaciones, al igual que en nuestro trabajo, coinciden en que la 
disconformidad de la paciente y el mal resultado estético de la reconstrucción previa con 
implantes son las principales causas de cambio de técnica quirúrgica y, en general, se asocia, 
en mayor o menor grado, a la presencia de radioterapia como terapia coadyuvante 184, 226, 227.  
 En la cohorte de pacientes reconstruidas con implantes, tan sólo tuvimos un caso de 
reconstrucción secundaria, se trató de una paciente procedente de otro centro en el se había 




radiada, se volvió a colocar un expansor y se inició el proceso de reconstrucción E-P. 
Finalmente acabó siendo reconstruida con un colgajo DIEAP por mal resultado estético.  
 No hemos encontrado datos publicados de cambio de reconstrucción autóloga a otro 
procedimiento por mal resultado, sí por fallo total (necrosis) del colgajo que se estima en un 
0,5-2% 166, 168, 217, 219, 222, pero éste contenido será discutido más adelante en el apartado 
referido a las complicaciones. 
 La duración media para completar una reconstrucción mamaria  en el total de 
nuestras pacientes fue de 23,51 meses, 20,13 meses para las pacientes reconstruidas con tejido 
autólogo y  26,89 meses para las reconstruidas con implantes. Las pacientes E-P tardaron de 
media 6,7 meses más en reconstruirse, la diferencia hallada se consideró estadísticamente 
significativa (p=0,01). Las pacientes del grupo A precisaron de mayor tiempo para completar 
su reconstrucción que las del grupo B (9 meses más; 24,61 meses grupo A versus 15,51 meses 
grupo B, p=0,005). No hemos encontrado en la bibliografía revisada datos que comparen las 
duraciones medias exactas de estos dos tipos de reconstrucción. Suponemos que nuestros 
tiempos son más prolongados que los de la mayoría de las series, en donde se recomienda 
practicar la segunda cirugía alrededor de los 6 meses (recambio de expansor por prótesis, 
reconstrucción del CAP o cirugía de retoque) 64, 77, 222, 228. En nuestras pacientes esa segunda 
cirugía, en caso de ser necesaria,  se llevó a cabo aproximadamente a los 12 meses. Ese mayor 
tiempo de espera entre una cirugía y otra, es una cuestión inherente a la propia estructura de 
nuestra unidad, con una elevada demanda de cirugías que precisan de una solución más 
temprana como son el cáncer cutáneo, quemaduras y defectos  secundarios a traumatismos. 
 En la cohorte E-P, el tiempo medio entre la colocación del expansor y su recambio por 
una prótesis fue de 12,7 meses. Más del doble de lo publicado en una serie reciente de 127 
pacientes de Sbitany y cols. 228, que lo cifran en 5,3 meses. 
 El seguimiento medio por paciente en  la cohorte DIEAP fue de  45,31 meses (3,77 
años, rango de 24 a 77 meses), mientras que para la cohorte E-P fue de 80,38 meses (6,69 
años, rango de 60 a 97 meses). Las pacientes reconstruidas con implantes se observaron de 
media 35,07 meses (2,92 años) más. Igualmente las pacientes del grupo A se siguieron 14,17 
meses más (1,18 años) que las del grupo B. Nuestro trabajo se diseñó sobre un periodo total 
de estudio de 8,5 años. Con esta medida hemos pretendido incorporar los suficientes casos y 
seguir a cada cohorte el tiempo necesario para recoger, en caso de que se produjesen, las 
complicaciones y/o la necesidad de cirugías de retoque (teniendo en cuenta que entre cirugía y 
cirugía transcurre de media un año). Según datos de la literatura, las complicaciones de la 




en los 3-6 primeros meses (hernia, debilidad de la pared, necrosis grasa, etc.) 136, 139, 164-166, 184-
186. Una vez finalizada la reconstrucción, ésta permanece estable a lo largo del tiempo. No 
ocurre igual en la reconstrucción con implantes, cuyas complicaciones  (contractura capsular, 
rotura, extrusión, mal posición del implante, asimetría por cambio en el peso de la paciente, 
etc.)  pueden surgir en un periodo de tiempo más prolongado 17-20, 136, 159, 164, 165, 168, 180, 184, 189, 
190, 205, 222. En el estudio de Tadiparthi y cols. 184 la conversión de reconstrucción con 
implantes a autóloga por cualquiera de los motivos mencionados, ocurre de media al quinto 
año, con un rango que puede fluctuar entre los 1,5-11 años. Según Clough y cols. 185, 189, a los 
5 años, un 94% de las pacientes reconstruidas con tejido autólogo permanece estable, 
mientras que el 30% de las reconstruidas con implantes precisan de una revisión quirúrgica 
por deterioro de las prótesis. Sin embargo, otros autores como Feng y cols. 229 y Hu y cols. 230 
afirman que el desgaste, la contractura del implante y/o el descontento de la paciente ocurre 
más tardíamente, de media a los 8 años tras concluir la reconstrucción. Para Visser y cols. 226 
y Bengtson y cols. 205,  el 25-50% de las pacientes reconstruidas con E-P necesitarán una 
revisión quirúrgica por aparición de una complicación (rotura, extrusión o contractura) o por 
asimetría secundaria a cambio de peso de la paciente.  
 Nuestras pacientes, según se trate de un tipo de reconstrucción u otra, presentaron 
distintos periodos de seguimiento (3,77 años DIEAP versus 6,69 años E-P), lo hemos hecho 
así, para garantizar la recogida de todas las cirugías secundarias (complicación y/o retoque) y 
consumos generados en vista de los tiempos mostrados en la bibliografía. 
 Como hemos comentado anteriormente, nuestro trabajo asienta en un periodo de 
global de seguimiento de 8,5 años. Existen pocas publicaciones que incluyan periodos de 
seguimiento tan prologados cuando se compara reconstrucción autóloga DIEAP y 
reconstrucción E-P y que, por lo tanto, contengan de forma certera los resultados y costes de 
los dos tipos de reconstrucción. Los periodos de estudio más largos son los de los trabajos de 
Atherton y cols. 164,  Damen y cols. 165 y  Fischer y cols. 168, con 7, 8 y 4 años respectivamente. 
La publicación de Atherton y cols. 164  se compone de 274 pacientes (68 reconstrucciones 
DIEAP, 39 colgajos TRAM, 98 colgajos dorsal ancho más prótesis y 73 E-P) con un 
seguimiento mínimo y máximo por paciente de uno y tres años respectivamente; los autores 
no diferencian tiempos de seguimiento entre reconstrucción autóloga e implantes, cuestión 
que creemos fundamental, ya que los cambios en el resultado de la misma aparecen en 
diferentes periodos según se trate de qué técnica. El artículo Damen y cols. 165 se basa en una 
muestra de 427 pacientes (104 DIEAP, 116 dorsal ancho y prótesis, 151 prótesis y 56 E-P), 




reconstrucción E-P, a los 3,55 años para la reconstrucción autóloga; lo que parece antojarse 
insuficiente para la recogida de complicaciones y revisiones quirúrgicas de las pacientes 
reconstruidas con implantes. Mientras que el trabajo de Fischer y cols. 168 se compone de 202 
pacientes (142 colgajos libres procedentes del abdomen y 60 reconstrucciones E-P) con un 
periodo de seguimiento inferior al de los anteriores que no permite incluir muchas de las 
complicaciones de los implantes que ocurren de media a los cinco años. Existen otros 
artículos con periodos de seguimiento superiores, como los de Larson y cols. 138 (9 años) y 
Spear y cols. 139 (10 años), pero éstos comparan otros tipos de reconstrucción que no son 
objeto de nuestro estudio (TRAM libre frente TRAM pediculado e implantes frente a TRAM 
pediculado, respectivamente). 
 Cuando analizamos los tipos y frecuencias de cirugías en la mama contralateral  
observamos que un 40,3% de las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP no precisaron 
ninguna cirugía de simetrización en el momento inicial de la reconstrucción, mientras que en 
la reconstrucción con implantes este porcentaje fue del 11,9%. En ambos grupos de pacientes 
la cirugía de simetrización más practicada fue la reducción mamaria-mastopexia sin prótesis 
(55,2% DIEAP y 52,2% E-P). Encontramos diferencias según el método de reconstrucción 
empleado (p<0,001) en cuanto al número y tipos de cirugía en mama contralateral, siendo 
más frecuente en la cohorte E-P y con mayor porcentaje de uso de implantes (3% en DIEAP 
versus 22,4% E-P). No detectamos diferencias en este apartado entre los grupos A y B de la 
cohorte DIEAP. No hemos encontrado datos publicados tan detallados de los tipos de cirugía 
practicada en la mama contralateral. Coincidimos con otros autores en que la cirugía de 
simetrización es más habitual en la reconstrucción con implantes comparada con la 
reconstrucción autóloga (82% versus 57%) 164, 216. Sin embargo, Spear y cols. 139 consideran 
que los procedimientos de simetrización en la mama contralateral son similares en la 
reconstrucción E-P versus colgajo TRAM libre o pediculado, aunque estos autores no nos 
aportan sus cifras. La menor frecuencia de cirugía de simetrización se explica por la 
versatilidad de la reconstrucción autóloga, sobre todo si es tejido procedente del abdomen, 
que permite recrear un contorno más natural de la mama que permanece estable y que 
además, no se verá alterado por los cambios de peso de la paciente 222. 
 La tasa global de complicaciones  para el conjunto de todas nuestras pacientes fue 
29,9%. Para la cohorte DIEAP fue discretamente superior que para la cohorte E-P (31,3% 
versus 28,4%), aunque esta diferencia no se consideró estadísticamente significativa 
(p=0,706). Igualmente no detectamos diferencias en la proporción de complicaciones globales 




globales publicadas en la literatura varían ampliamente entre el 6,7 % en las mejores series y 
el 52%, independientemente del tipo de reconstrucción empleada 85, 144, 218, 231, 232. Pocos 
artículos comparan datos de complicaciones globales entre diferentes tipos de reconstrucción. 
El trabajo de Mlodinow y cols. 231  muestra una mayor frecuencia de complicaciones globales 
con la reconstrucción autóloga frente a la reconstrucción con implantes (19,96% versus 
5.81%), pero el periodo de seguimiento de las pacientes sólo se centra en los 30 primeros días 
tras la cirugía. Igualmente, para Grover y cols. 232, las pacientes reconstruidas con tejido 
autólogo microvascularizado presentan unas cifras más altas de  complicaciones globales 
frente a la reconstrucción con E-P (49-52% frente a 22-43%).  
 El 2,2% del total de nuestras pacientes sufrió una complicación sistémica. No se 
detectaron diferencias al clasificar por tipos de reconstrucción y grupos de pacientes, siendo la 
tasa del 3% en la cohorte DIEAP y del 1,5% en la cohorte E-P. Dos de nuestros tres casos, 
correspondieron a una insuficiencia respiratoria aguda (secundarias a canalización de acceso 
venoso central y sobrecarga de líquidos), ambos precisaron de un día de estancia en UCI. 
Estos hallazgos son consonantes con los revisados en la bibliografía, en donde la frecuencia 
de complicaciones sistémicas para cualquier tipo de reconstrucción oscila del 1-5,9%, siendo 
el shock séptico y la insuficiencia respiratoria aguda las causas más comunes 166, 231. 
 Un 32,82% de las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP y un 40,29% de las 
reconstruidas con E-P sufrieron complicaciones relacionadas directamente con la cirugía. 
La mayoría de los artículos que comparan resultados de reconstrucción autóloga frente a 
reconstrucción E-P, hacen referencia al colgajo TRAM en cualquiera de sus modalidades. 
Está ampliamente aceptado que la morbilidad de la zona donante es menor con la 
reconstrucción DIEAP 98, 100, 102-104, de modo que sólo hemos tomado como referencia 
aquellas publicaciones en las que se recogen resultados con éste colgajo. Para Fischer y cols. 
168 y Crosby y cols. 233, al igual que nosotros, las complicaciones relacionadas con la cirugía 
son más frecuentes en la reconstrucción con implantes (54% versus 49,1% y 22,5% versus 
21,1%, respectivamente). En el lado opuesto se encuentran Mlodinow y cols. 231, para estos 
autores, durante el postoperatorio inmediato, las complicaciones relacionadas con la cirugía 
son más frecuentes en la reconstrucción autóloga (7,32% versus 4,62%). Como podemos 
observar, la diferencia expresada en la literatura entre una y otra técnica no es muy 
importante, no ocurre así con los datos de nuestras pacientes; esto es reflejo de una menor tasa 
de complicaciones relacionadas con la cirugía del colgajo DIEAP de nuestras pacientes 
comparada con las cifras de otras series. No encontramos diferencias en el porcentaje de 




 El hecho de que la incidencia de complicaciones globales sea mayor en la cohorte 
DIEAP y a la inversa en la incidencia de complicaciones de la cirugía, se explica porque el 
primer apartado lo hemos considerado como una variable categórica (sí o no), mientras el 
segundo no; pudiendo una paciente, como es lógico, tener más de una complicación 
relacionada con la cirugía. 
 En la cohorte de pacientes DIEAP, la complicación relacionada con la cirugía más 
frecuente fue la debilidad de la pared abdominal (7,5%), seguida de la aparición de una hernia 
(6%) y dehiscencia de la herida (6%). Un 4,5% de las pacientes presentaron infección de la 
herida quirúrgica y un 3% sufrió una  necrosis parcial del colgajo. Otras complicaciones 
menos frecuentes fueron: seroma (1,5%), necrosis grasa (1,5%), hematoma (1,5%) y 
trombosis venosa (1,5%). Ninguna de nuestras pacientes sufrió pérdida total del colgajo, el 
único caso de trombosis venosa fue satisfactoriamente  resuelto tras su revisión quirúrgica 
inmediata. Todas las pacientes que presentaron hernia abdominal fueron intervenidas 
mediante la colocación de una malla. Dos de las cuatro pacientes que sufrieron dehiscencia de 
la herida tuvieron que ser intervenidas para el cierre. Una de las dos pacientes con necrosis 
parcial del colgajo (necrosis del 20%) se sometió a nueva cirugía mediante un colgajo local 
para el cierre del defecto, mientras que la otra paciente (necrosis del 10%) se manejó de forma 
conservadora. Al analizar nuestras cifras de complicaciones con las de la literatura, en 
general, podemos afirmar, que presentamos un mayor porcentaje de hernia abdominal y 
debilidad de la pared del  abdomen, una similar frecuencia de necrosis parcial del colgajo y 
trombosis venosa y una menor proporción en el resto de las complicaciones. En las series 
revisadas en la bibliografía, el porcentaje de hernia abdominal y debilidad de la pared es del 
1,5-3,5% y 5-6% respectivamente 166, 187, 195, 219. La diferencia con respecto a nuestros datos, 
puede encontrarse en que a la mayoría de nuestros colgajos DIEAP incluyen más de una 
perforante en un intento de asegurar la perfecta perfusión del tejido, motivo por el cual puede 
verse aumentada la morbilidad de la pared abdominal. Esto está en consonancia con una 
menor tasa de fallo del colgajo (en nuestra cohorte DIEAP del 0% frente a otras publicadas 
que oscilan del 0,5%-2% 166, 168, 217, 219, 222, 231) y de necrosis grasa (3% versus 3,4-7,7% 166, 217, 
218, 222). Nuestras pacientes arrojaron menores cifras de complicaciones tipo infección de la 
herida, hematoma y seroma comparadas con las de otras series publicadas (2-14%, 2,8-4,7% y 
1,8-5,9%, respectivamente 166, 168, 217, 218, 222, 231). La justificación la encontramos en que 
nuestras pacientes permanecen más de una semana hospitalizadas tras la cirugía del colgajo, 
esta estancia, como veremos más adelante, es superior a la de otras series y, por lo tanto, 




 Entre los grupos A y B de la reconstrucción DIEAP no observamos diferencias en el 
número y tipo de complicaciones. 
 En la cohorte de pacientes E-P, las complicaciones más frecuentes fueron la 
contractura capsular sintomática (9%), la extrusión del implante-dehiscencia herida (9%) y la 
infección de la herida-implante (7,5%). Otras complicaciones descritas fueron: rotura del 
implante (4,5%), hematoma (4,5%) y seroma (1,5%). Dos de las cinco pacientes de 
conversión de reconstrucción E-P a DIEAP sufrieron necrosis del colgajo abdominal, una de 
ellas parcial (1,5%) y la otra total (1,5%), secundaria a trombosis venosa no recuperable, esta 
paciente, a su vez, fue el único caso de reconstrucción secundaria de la cohorte E-P. Hasta la 
fecha, se trata de la única paciente en la que la reconstrucción DIEAP ha fracasado en nuestro 
servicio. Esa grave complicación (trombosis venosa no recuperable) pudo estar relacionada 
con la presencia de tejidos dañados y alterados en el tórax debido a las cirugías realizadas 
anteriormente sobre la paciente (mastectomía e implante inmediato, retirada y nueva cirugía 
para colgajo libre). Visser y cols. 226 recogen un mayor porcentaje de revisiones de las 
anastomosis y necrosis del colgajo en aquellas pacientes reconstruidas con colgajos libres 
después de fracaso de reconstrucción con implantes. Nuestros resultados coinciden con los de 
otras series en porcentaje de infecciones (19,5-1,6%), hematoma (0,3-6,7%), seroma (1,1-
15%), dehiscencia de la herida-extrusión del implante (0,4-15%)  y contractura capsular (15-
2,1%) 168, 205, 225, 228, 231, 233-237. Sin embargo, tenemos una mayor incidencia en rotura del 
implante (4,5% versus 0,6-1,6%) 205, 225, 233. Nuestro porcentaje de fracaso de la 
reconstrucción fue del 7,46% similar al de otras publicaciones (0,28-14%) 136, 168, 225, 228, 231, 
235. La mayor tasa de rotura creemos que está justificada por un seguimiento más prolongado 
de nuestras pacientes, que nos ha permitido recoger cifras más altas de degaste y rotura de las 
prótesis. Los estudios de Bengtson y cols. 205 y Hammond y cols. 236 en los que se exponen los 
resultados y complicaciones de las dos principales marcas comerciales de implantes mamarios 
empleadas en USA (Natrelle ® y Mentor ®), a pesar de estar basados en grandes tamaños 
muestrales, tienen un periodo de seguimiento de 3 y 6 años respectivamente, quizá 
insuficientes para recoger de forma precisa la frecuencia de contractura y rotura del implante 
que pueden presentarse tardíamente, como hemos comentado con anterioridad.  
 Como podemos observar, las cifras de complicaciones quirúrgicas revisadas en la 
bibliografía presentan mucha oscilación, fiel reflejo de la variabilidad de las series en cuanto a 
edad, IMC, presencia de radioterapia, momento y tipo de reconstrucción, seguimiento de las 




complicaciones como necrosis grasa, seroma e infección superficial, sobre todo en pacientes 
no hospitalizadas y en estudios retrospectivos como son la mayoría de los comentados. 
 Cada tipo de reconstrucción tiene sus complicaciones específicas. En la reconstrucción 
autóloga son más frecuentes las complicaciones de la zona donante del abdomen, dehiscencia 
de la herida y necrosis de los tejidos. Estas complicaciones, suelen aparecer de forma 
temprana. Mientras que en la reconstrucción con implantes son más frecuentes la infección, 
seroma y hematoma en el periodo inicial y, de forma tardía, la contractura capsular y el 
degaste del implante 168, 219, 220, 231. La tasa de fracaso de la reconstrucción es más alta en la 
reconstrucción con implantes que en la reconstrucción autóloga 168, 219, 222. Todos estos 
resultados son concordantes con los exhibidos en nuestro trabajo. 
 El porcentaje de cirugías de retoque o revisión fue mayor en las pacientes de la 
cohorte DIEAP (86,56%) que en la cohorte E-P (62,68%). Se apreciaron diferencias en el 
número y tipo de estas cirugías; en la reconstrucción autóloga fue más frecuente la 
reconstrucción del CAP, revisión de las cicatrices y lipofilling, mientras que en la 
reconstrucción con implantes fueron más frecuentes las cirugías que implicaban el uso de 
implantes (nuevo prótesis de mama o recambio de prótesis por mal posición o asimetría). El 
trabajo de Fisher y cols. 168 es el único artículo encontrado en el que se comparan las cirugías 
de retoque de la reconstrucción autóloga con colgajos libres versus reconstrucción E-P; para 
estos autores, al igual que en nuestras pacientes, en la reconstrucción autóloga se efectúan 
más cirugías de reconstrucción del CAP, mientras que en la reconstrucción con implantes más 
cirugías de simetrización con prótesis. En el meta-análisis de Tsoi y cols. 219, en el que se 
comparan la seguridad y resultados de la reconstrucción autóloga con tejido procedente del 
abdomen y la reconstrucción E-P, se afirma que ambos métodos reconstructivos no muestran 
diferencias en el número reintervenciones, pero dado que la reconstrucción con implantes 
presenta mayor número de cirugías de complicación, podemos extrapolar de forma indirecta 
que la reconstrucción autóloga presenta mayor número de cirugías de revisión y retoque. 
 En nuestra cohorte de pacientes DIEAP, un 82,1% de las pacientes se reconstruyó el 
CAP, un 62,7% se revisó las cicatrices del abdomen o de la mama, 31,3% se hizo un 
lipofilling y 3% precisó de un nuevo implante mamario para mejora estética. Nuestros datos 
coinciden con los de otras publicaciones en que la cirugía de retoque más practicada es la 
reconstrucción del CAP (81,9-71,8%) 168, 238. Esta cirugía mejora el grado de satisfacción de 
las pacientes y además, puede ser practicada con gran seguridad y pocas complicaciones en la 
reconstrucción autóloga 176, 168, 238, 239. No ocurre así en algunos casos de reconstrucción con 




bien por la delgadez de los colgajos cutáneos o bien por la radioterapia, puede poner en 
peligro el resultado final de la reconstrucción debido a una extrusión de la prótesis secundaria 
a la necrosis del CAP o dehiscencia de la herida 168.  Nuestras pacientes presentan mayores 
cifras de revisión de las cicatrices (8,9-49,3%) y lipofilling (6,6-11,3%) y menor porcentaje 
de colocación de nueva prótesis de mama (5,6-18,3%), comparadas con las pacientes de otras 
series 168, 239. La única explicación que encontramos a este fenómeno es la preferencia 
individual de un cirujano. Al diferenciar por grupos, las pacientes del grupo A presentan un 
mayor porcentaje de cirugías de retoque en todos los tipos clasificados (reconstrucción del 
CAP 85,73%, revisión de las cicatrices 79,4%, lipofilling 52,9% y nueva prótesis de mama 
5,9%). Mientras que los datos de las pacientes del grupo B se asemejan bastante a los de la 
bibliografía (reconstrucción CAP 78,8%, revisión de la cicatrices 45,5% y lipofilling 9,3%). 
Estos resultados serán comentados más ampliamente en la discusión de los costes. 
 En nuestra cohorte de pacientes con reconstrucción E-P, el 59,7% se reconstruyó el 
CAP, el 23,9% se revisó la cicatrices, el 7,5% se realizó un lipofilling, el 16,4% se colocó un 
nuevo implante mamario para mejora estética y el 10,4% se recambió una prótesis previa por 
asimetría o mal posición. Estas cifras de cirugías de revisión coinciden plenamente con las de 
otras series publicadas: reconstrucción CAP (58,3%), revisión de las cicatrices (38,3%), 
lipofilling (11,7%), nueva prótesis mama (33,3%) y cambio de prótesis por asimetría o mal 
posición (4,9-14,9%) 168, 205, 236. 
 A priori puede resultar sorprendente, la mayor presencia de cirugías de retoque en las 
pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP con respecto a las reconstruidas con E-P. La 
justificación la podemos encontrar en dos hechos: por un lado, los cirujanos muestran más 
dudas cuando se trata de mejorar el resultado final de una reconstrucción con implantes, pues 
en ocasiones las condiciones locales de los tejidos  no son las adecuadas (atrofia de los 
tejidos, radioterapia, infecciones previas, etc.), pudiendo resultar en un empeoramiento de la 
reconstrucción o en un fracaso del mismo 219, 227. Y por otro lado, las pacientes reconstruidas 
con colgajos libres tienen unas expectativas más elevadas de conseguir un mejor resultado y, 
por lo tanto, la posibilidad de someterse a cirugías de retoques es más alta que cuando la 
reconstrucción se realiza con implantes 238, 240. 
 Aunque nuestro trabajo no recoge el grado de satisfacción de las pacientes con el 
resultado de la reconstrucción, queremos destacar que 4,47% (3 casos) de las pacientes de la 
cohorte DIEAP fue una reconstrucción secundaria debida a un mal resultado estético de una 
reconstrucción previa con E-P, un 5,97% (4 casos) de las pacientes de la cohorte E-P acabó 




pacientes de la cohorte E-P manifestó abiertamente su disconformidad con el resultado final 
de la reconstrucción sin que posteriormente se realizara ninguna cirugía para modificar esa 
situación. Este escenario, es decir, la presencia de insatisfacción de la paciente con el 
resultado final de la reconstrucción, no se observó en la cohorte de pacientes reconstruidas 
con colgajo DIEAP. Esto está en consonancia con los datos de la literatura, son muchos los 
artículos en los que se afirma que la reconstrucción autóloga ofrece mayor grado de 
satisfacción estético a las pacientes que la reconstrucción con implantes 82, 147, 177, 185, 189, 230, 240, 
241. No obstante, la probabilidad obtener un mal resultado o descontento de la paciente en una 
reconstrucción con implantes disminuye si se trata de una reconstrucción bilateral, debido a 
que, a largo plazo, la simetría se mantiene constante, descendiendo la necesidad de cirugías de 
retoque 184, 225, 242. !
7.2. FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES. 
 
 Los factores de riesgo que hemos considerado en nuestro trabajo para la  aparición de 
complicaciones han sido los detectados en la mayoría de las publicaciones 17, 18, 168, 217, 219, 225, 
223, 227, 231, 235, 237, 238, 240 y éstos fueron: presencia de radioterapia previa a la reconstrucción, 
obesidad (IMC igual o superior a 30 kg/m2), hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus 
(DM) y tabaquismo activo en el momento de la reconstrucción. 
 La radioterapia postmastectomía se encuentra integrada en el algoritmo terapéutico del 
cáncer de mama. Numerosos estudios demuestran sus beneficios en las mujeres con ganglios 
axilares positivos en el control de la enfermedad loco-regional y en el aumento de la 
supervivencia 243. Sin embargo, la radioterapia y la reconstrucción de mama pueden no 
mantener efectos mutuamente ventajosos. La presencia de radioterapia previa a la 
reconstrucción induce cambios en los tejidos  y se asocia a un incremento de las 
complicaciones 219, 244. En la reconstrucción autóloga, se relaciona con la aparición de 
complicaciones menores del tipo de dehiscencia de la herida y necrosis grasa 168, 220. Mientras 
que en la reconstrucción con implantes, con la aparición de complicaciones mayores del tipo 
de contractura capsular, infección del implante-herida y extrusión que pueden ser 
responsables del fracaso de la reconstrucción o mal resultado 17, 18, 168, 225, 223, 227, 235, 245-247.  
 En nuestro trabajo, un 34,37% del total de las pacientes radiadas sufrió una 
complicación, mientras que en las no radiadas la frecuencia fue un 25,71%. En la cohorte 
DIEAP, un 32,65% de las pacientes radiadas y un 27,7%% de las no radiadas presentó alguna 




radiadas respectivamente. La presencia de radioterapia previa a la reconstrucción resultó ser 
un factor de riesgo para la aparición de complicaciones en el total de las pacientes (OR=1,51), 
en la cohorte DIEAP (OR=1,26) y, sobre todo, en la cohorte E-P (OR=2,00), en donde las 
pacientes radiadas tuvieron dos veces más probabilidad de sufrir una complicación que las no 
radiadas. Sin embargo, esta asociación no se consideró estadísticamente significativa en 
ninguno de los tres supuestos. La falta de significación estadística puede responder al relativo 
pequeño tamaño muestral de nuestro estudio. Por otra parte, 5 (62,5%) de las 8 pacientes de la 
cohorte DIEAP catalogadas como reconstrucción secundaria, 2 (40%) de las 5 pacientes de la 
cohorte E-P reconvertidas a DIEAP y una (33,3%) de las tres pacientes de la cohorte E-P qua 
habían manifestado su descontento con la reconstrucción, habían recibido  radioterapia previa 
a la reconstrucción. En nuestra cohorte de pacientes DIEAP no se recogió ningún caso de 
fracaso o descontento con el resultado, independientemente de la presencia de radioterapia o 
no. Es decir, la radioterapia estuvo presente en 8 de los 16 casos (50%) tipificados como 
fracaso o mal resultado de la reconstrucción en el conjunto de todas nuestras pacientes. Para 
Pestana y cols. 246 las pacientes radiadas y reconstruidas con implantes tienen 3,8 veces más 
probabilidad de sufrir un fracaso de la reconstrucción que las no radiadas y reconstruidas con 
tejido autólogo. Las cifras de presencia de radioterapia y fracaso o mal resultado de la 
reconstrucción revisadas en la literatura oscilan entre el  5,6% y el 40% 227, 244-246, estos datos 
son concordantes con los de nuestras pacientes. La variabilidad en los resultados de una a otra 
serie encuentran su explicación en la diversidad de las pacientes en cuanto a edad, 
antecedentes médicos (DM, HTA, tabaco, etc.), estadios del cáncer, protocolos de 
radioterapia (dosis y momento de la radioterapia: antes o después de la reconstrucción), 
técnica quirúrgica (reconstrucción inmediata o diferida), seguimiento de las pacientes y sobre 
todo, tiempo transcurrido entre la cirugía de reconstrucción y la radioterapia 245, 246, 248. 
 Muchos estudios consideran la obesidad como un factor de riesgo para sufrir 
complicaciones después de una cirugía de reconstrucción mamaria. En la reconstrucción 
autóloga con tejido procedente del abdomen (colgajos TRAM, DIEAP y SIEA) se relaciona 
con un mayor porcentaje de complicaciones de la zona donante del tipo dehiscencia, 
infección, hernia o debilidad de la pared del abdomen 167,168, 198, 240. Mientras que en la 
reconstrucción con implantes se relaciona con complicaciones del tipo de infección, seroma y 
necrosis de los colgajos 223, 228, 237. Las pacientes obesas suelen asociar comorbilidades como 
HTA, DM y enfermedad coronaria que pueden complicar la cirugía y su posterior 
recuperación. En nuestra muestra un 24,6% (33 pacientes) del total de las 134 pacientes se 




en la cohorte E-P, fue de 17,9% (12 pacientes). La obesidad, en nuestro trabajo, se asoció a un 
mayor número de complicaciones en el total de las pacientes (OR=1,181), en la cohorte 
DIEAP (OR=1,21) y en la cohorte E-P (OR=1,231), aunque, como ocurrió con la 
radioterapia, ninguno de los resultados fue estadísticamente significativo, probablemente 
debido al escaso porcentaje de pacientes obesas en nuestra muestra. No obstante, existen 
publicaciones en las que la obesidad no se relaciona con mayor incidencia de complicaciones 
tanto para la reconstrucción autóloga 110, 193, 217, 231, 246, como para la reconstrucción con 
implantes 231, 244, 246, 225.  
 Ni la HTA, ni la DM se asoció a una mayor frecuencia de complicaciones. 
Igualmente, para la mayoría de los autores, estos antecedentes no se consideran factores para 
la presencia de complicaciones en la cirugía de reconstrucción mamaria187, 198, 225, 231, 240, 244, 
246.  
  El tabaquismo es universalmente considerado un factor de riesgo para desarrollar 
complicaciones postoperatorias, especialmente en relación a problemas con la cicatrización de 
las heridas. El mecanismo responsable no está del todo aclarado, pero se considera 
multifactorial. Un cigarro contiene más de 4.000 toxinas, entre ellas nicotina, monóxido de 
carbono y cianidina de hidrógeno. La nicotina incrementa la vasoconstricción periférica y 
contribuye a la isquemia tisular; el monóxido de carbono disminuye la oxigenación de la 
sangre y los tejidos; y la cianidina de hidrógeno inhibe enzimas encargadas del transporte y 
metabolismo del oxígeno 249. En la reconstrucción autóloga el consumo de tabaco se relaciona 
con complicaciones del tipo de necrosis grasa, infección y dehiscencia de la herida, estas dos 
últimas, sobre todo en la zona donante del abdomen 99, 112, 187, 198, 209. Mientras que en la 
reconstrucción con implantes se relaciona con complicaciones tales como infección, necrosis 
de los tejidos y fallo de la reconstrucción 223, 231, 244, 249, 250. En nuestro trabajo, un 45,16 % de 
las pacientes fumadoras presentó alguna complicación, mientras que sólo un 25,24% de las no 
fumadoras se complicó. En la reconstrucción DIEAP, un 46,66% de las fumadoras y un 
26,92% de las no fumadoras se complicaron. Los porcentajes para la reconstrucción E-P 
fueron del 43,75% para las fumadoras y del 23,52% para las no fumadoras. Tanto en el total 
de la muestra (OR=2,43), como en la cohorte DIEAP (OR=2,37) y E-P (OR=2,52), el 
tabaquismo resultó ser un factor de riesgo para la presencia de complicaciones. No obstante, 
tan sólo en el global de las 134 pacientes el dato resultó ser estadísticamente significativo. Al 
igual que el trabajo de Goodwin y cols. 249 en donde el tabaquismo incrementa por tres veces 
la posibilidad de sufrir una complicación después de una reconstrucción mamaria con E-P, en 




duplicado. Por contra, debemos de reseñar que existen series de pacientes, sobre todo con 
reconstrucción autóloga, en las que el tabaquismo activo no se considera un factor de riesgo 
para sufrir complicaciones 168, 187, 217, 237. 
  
7.3. DISCUSIÓN DE LOS INDICADORES ECONÓMICOS Y COSTES DE LA 
RECONSTRUCCIÓN MAMARIA. 
 
 En este apartado vamos a discutir los resultados obtenidos en nuestro trabajo al 
comparar los costes de la reconstrucción mamaria autóloga con el colgajo DIEAP frente a la 
reconstrucción mamaria con implantes E-P. Lo hemos hecho bajo el modelo de un análisis de 
coste-efectividad (ACE) y tan sólo hemos recogido los costes directos (intrahospitalarios y 
extrahospitalarios) generados por cada paciente.  
 Como se ha comentado al principio de la Discusión, los ACE son los estudios de 
costes económicos más empleados en sanidad. Con ellos podemos contrastar dos 
procedimientos quirúrgicos (colgajo DIEAP versus técnica E-P) dirigidos a tratar un  mismo 
problema de salud (reconstrucción mamaria) 126, 127, 214, 251. La mayoría de los artículos de la 
bibliografía revisada son ACE 136-140, 143-145, 159, 163-168, 215, 218. 
 Los análisis de coste-utilidad (ACU), por el contrario, nos permiten comparar dos 
tratamientos médicos o procedimientos quirúrgicos que no necesariamente resulten en el 
mismo fin. Para su empleo se debe añadir un elemento nuevo al análisis, y éste es la medición 
de la cantidad y calidad de vida o, lo que es lo mismo, años de vida ajustados por calidad de 
vida (ACVA o QALY). Los ACU gozan de gran aceptación entre la comunidad sanitaria y 
economistas. Sin embargo, tienen un hándicap que dificulta su uso: ausencia de una 
metodología aceptada para medir la utilidad o valor atribuido a un determinado estado de 
salud 152, 252. Aunque a priori puede parecer muy interesante unir coste económico y calidad 
de vida o satisfacción de las pacientes en reconstrucción mamaria; la realidad es que existen 
pocas publicaciones ejecutadas sobre ACU 149, 150, 152, 232. Además, éstas están elaboradas con 
un diseño muy heterogéneo (utilidad obtenida de pacientes o de panel de expertos, costes 
tomados de tarifas predeterminadas por el hospital o según códigos GRD y no estimados a 
partir de las pacientes, etc.) que hace muy complicado comparar o medir resultados. 
 En lo que todos los trabajos coinciden es en que el análisis económico se debe de 
centrar en la cuantificación de los costes directos intrahospitalarios, unidos o no a los 
extrahospitalarios. Los costes indirectos (costes generados por la reducción de la 




ocasionados por el sufrimiento o dolor del paciente) resultan altamente complicados de 
recoger 124-127, 251. Tan sólo el estudio de Damen y cols. 165 incluye los costes indirectos de las 
pacientes, y mientras el análisis de coste económico asienta sobre una cohorte histórica de 
pacientes, los coste indirectos se toman de forma prospectiva de una muestra más reducida de 
pacientes con actividad laboral. 
 Como hemos comentado con anterioridad, las dos técnicas de reconstrucción mamaria 
más empleadas por los cirujanos plásticos son la reconstrucción autóloga con tejido 
procedente del abdomen (colgajo DIEAP y, en menor medida, colgajo TRAM libre o 
pediculado) y la reconstrucción con implantes 168, 182, 184, 219. Según datos de la American 
Society of Plastic Surgeons 28, de las 200.00 mujeres diagnosticadas al año en USA de cáncer 
de mama, unas 13.000 se reconstruirán empleando tejido autólogo microvascularizado. Por 
otra parte, desde el año 2008 en USA la incidencia de reconstrucción con E-P se ha visto 
incrementada anualmente un 11% 253. El fenómeno inverso ha ocurrido en Europa, en donde 
la reconstrucción con colgajo DIEAP, merced a los buenos resultados obtenidos y al alto 
grado de satisfacción de las pacientes, ha crecido exponencialmente 161-165, 217, 238. No 
disponemos de datos nacionales, pero la tendencia en nuestra unidad ha sido hacia el aumento 
en la reconstrucción con colgajo DIEAP (pasando de 15 reconstrucciones en el año 2008 a 39 
reconstrucciones en el año 2012), quedando relegada la reconstrucción con implantes a los 
casos de reconstrucción inmediata 181.  
 Las razones por las que curiosamente se indican más reconstrucciones con implantes 
en USA han sido analizadas y, entre otras, figura una causa económica. Por un lado, el 
porcentaje de mastectomías bilaterales y, por ende, de reconstrucciones bilaterales se ha 
elevado en los últimos años; este tipo de reconstrucción permite a la paciente alcanzar un 
mejor resultado, más estable y simétrico comparada con la reconstrucción unilateral 184, 215, 225, 
242, 253. Otra razón, es la aprobación desde el año 2006 por la Food and Drug Administration 
del uso de implantes de silicona en USA 253. La reconstrucción autóloga es más laboriosa y 
desafiante, los cirujanos deben de estar bien entrenados en técnicas de microcirugía y colgajos 
de perforantes, de manera que este tipo de cirugía se lleva a cabo, sobre todo, en centros 
específicos, normalmente hospitales públicos, lo que dificulta su acceso a todas las mujeres 
254. El número de reconstrucciones realizadas por cirujano y año también es un factor 
determinante; según Kulkarni y cols. 255, aquellos cirujanos que intervienen menos de 5 
reconstrucciones por año, en un 90% de los casos se decantarán por una reconstrucción con 
implantes, mientras que si realizan más de 20 reconstrucciones por año, en un 72% de las 




escaso reembolso que las compañías de seguros abonan a los cirujanos por una reconstrucción 
autóloga comparada con el beneficio de una reconstrucción con implantes (siendo la tarifa 
media de 587 $ por hora para la reconstrucción con E-P frente a los 322 $ por hora para la 
autóloga) 253, 254, 255.  
 De cualquier forma, tanto la reconstrucción con colgajo DIEAP como la 
reconstrucción E-P no siempre se pueden utilizar en todas las pacientes, dependerá del hábito 
corporal, antecedentes médicos y preferencias de pacientes y cirujanos. El análisis de coste 
económico, es una herramienta más. De tal manera, que cuando múltiples técnicas estén 
disponibles para solucionar un problema, estos estudios nos pueden ayudar a la hora de tomar 
una decisión. 
 Todas las cifras de costes económicos mostradas en la Discusión se han capitalizado al 
año 2013 y se han convertido a euros, para así facilitar su comparación entre ellas y con los 
datos obtenidos en nuestro trabajo. 
 
7.3.1. Discusión del número de cirugías. 
 
 El número total de cirugías para completar una reconstrucción en nuestra muestra 
de 134 pacientes fue de 2,7 cirugías por paciente, con un rango que osciló de 1 a 6 cirugías. 
En la cohorte DIEAP la media fue de 2,32 (rango de 1 a 4 cirugías) y en la cohorte E-P fue de 
3,07 cirugías (rango de 2 a 6 cirugías). La existencia de al menos una cirugía más para la 
reconstrucción con implantes es esperable, puesto que esta técnica precisa de al menos dos 
tiempos quirúrgicos. También se observó una diferencia entre grupos, precisando 2,67 
cirugías las pacientes del grupo A frente a 1,96 cirugías para las pacientes del grupo B. 
Nuestros datos son superponibles a los de Fischer y cols. 168, para estos autores, la 
reconstrucción autóloga con colgajos libres necesita de media 1,8 procedimientos, mientras 
que la reconstrucción E-P 3,4. 
 Al analizar en nuestras pacientes el número de cirugías para tratar una 
complicación, no se observó diferencia ni entre cohortes (DIEAP 0,13 cirugías versus E-P 
0,38 cirugías), ni entre grupos (grupo A 0,14 cirugías versus grupo B 0,12 cirugías). Mientras 
que el número de cirugías de retoque fue mayor en la cohorte DIEAP (1,17 cirugías; 
rango=0-3) que en la EP (0,7 cirugías; rango=0-2) y en el grupo A (1,52 cirugías; rango=0-3) 
que en el grupo B (0,82 cirugías; rango=0-2).  
 Existen pocas publicaciones que separen los tipos de reintervenciones (complicaciones 




total de reoperaciones entre reconstrucción autóloga versus implantes, aunque esta última 
precisa más revisiones quirúrgicas por la aparición de complicaciones y la reconstrucción 
autóloga más revisiones por retoques estéticos. Estas conclusiones son superponibles a 
nuestros datos, en donde la incidencia de complicaciones (aunque no de cirugías asociadas a 
éstas) fue mayor en la cohorte E-P y las cirugías de retoque, en la cohorte DIEAP.  
 Las cifras de procedimientos de retoque de nuestras pacientes DIEAP (sobre todo en el 
grupo A) son similares a las de la serie de Damen y cols. 238, para estos autores de media se 
necesitan 1,4 cirugías adicionales (rango de 0 a 4) para conseguir un resultado satisfactorio en 
la reconstrucción. 
 Como hemos comentado anteriormente, dos factores podrían explicar por qué las 
pacientes con reconstrucción autóloga se reintervienen más que las reconstruidas con 
implantes: por un lado, la reticencia de los cirujanos en reoperar a las pacientes reconstruidas 
con implantes (salvo complicaciones) para no empeorar el resultado final 219, 227; y por otro, 
las expectativas más elevadas de las pacientes con reconstrucción autóloga que les hace 
demandar mayor número de cirugías 238, 240.  
 La presencia de complicaciones (con o sin cirugía) y procedimientos quirúrgicos de 
retoque tienen su repercusión en el coste global de la reconstrucción. Existen publicaciones en 
donde el coste estimado de un retoque es incluso el doble que el coste de un ingreso debido a 
la aparición de una complicación 218. Tal es así que son muchos los centros y seguros médicos 
que abogan, por sólo incluir una cirugía adicional de retoque para no incrementar en exceso el 
coste de una reconstrucción mamaria y repercutir negativamente en el coste oportunidad de 
otras pacientes 164, 218. 
 
7.3.2. Discusión del coste de consultas. 
 
 Las pacientes reconstruidas con implantes asistieron a mayor número de consultas 
(10,82 consultas) que las reconstruidas con colgajo DIEAP (7,34 consultas). Esto llevó 
aparejado un mayor gasto económico (826,67 € E-P versus 582,13 € DIEAP). No se hallaron 
diferencias entre grupos de reconstrucción DIEAP, ni en el número, ni en el coste de las 
consultas. El coste de cada consulta fue de 144,56 € para la primera visita y de 69,14 € para 
las visitas sucesivas (Tabla 25). 
 En la bibliografía revisada solamente dos series de pacientes recogen de forma 
detallada el coste generado por las consultas extrahospitalarias. Los resultados del trabajo de 




124,21 €, las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP precisan menos consultas y generan 
menos costes que las reconstruidas con E-P (11,69 consultas y 1.247,09 € DIEAP versus 
18,07 consultas y 1.862,02 € E-P). Por el contrario, para Novo-Torres y cols. 216, las visitas 
médicas y los costes ocasionados se superponen en los dos tipos de reconstrucción, claro que 
tenemos que hacer la salvedad de que el periodo de seguimiento de las pacientes es sólo de 12 
meses y no se recogen las revisiones y/o complicaciones surgidas a largo plazo. El mayor 
coste de consultas de estas dos series radica en un coste por unidad de consulta superior al de 
nuestras pacientes, reflejo de un mayor coste de la vida, sobre todo cuando comparamos 
nuestros datos con publicaciones extranjeras. 
 En el trabajo de Fischer y cols. 168 aunque no están recogidos los costes secundarios a 
las visitas clínicas, sí el número de éstas y son más frecuentes para la reconstrucción E-P (20 
consultas) que para la autóloga (13 consultas). 
 Pensamos los datos de Damen y cols. 165 y Fischer y cols. 168, así como los nuestros, 
son los que mejor se aproximan a la realidad, pues una vez que la paciente reconstruida con 
tejido autólogo ha finalizado todas las fases de la cirugía (incluidos los retoques estéticos), el 
resultado será definitivo, pudiendo concluir las revisiones de la consulta. Por contra, dado que 
tanto las posibilidades de sufrir una rotura o contractura capsular de una prótesis aumentan de 
forma progresiva con el paso del tiempo 189, 205, 226, 229, 230, las pacientes portadoras de 
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7.3.3. Discusión del coste de materiales y pruebas. 
 
 En nuestra muestra de pacientes, el coste medio de los materiales y pruebas en la 
cohorte E-P fue superior al de la cohorte DIEAP en 1.315,10 € (1.571,35 E-P € frente a 
256,25 € DIEAP) (Tabla 25). No se observaron diferencias en el coste de materiales y pruebas 
entre los grupos A y B.  
 Este indicador en las pacientes reconstruidas con implantes estuvo relacionado con el 
gasto generado principalmente por el empleo de expansores y prótesis mamarias. Mientras 
que en las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP se relacionó con la realización de 
pruebas de imagen (AngioTAC y ecografía) para la localización de los vasos perforantes del 
abdomen  y, en menor medida, por el uso de faja abdominal y/o malla para la reparación de 
una hernia. Además un 8,95% de las pacientes reconstruidas con E-P se sometió a una prueba 
radiológica (ecografía, tomografía axial computerizada o  resonancia magnética) para 
determinar si sus implantes habían sufrido alguna alteración. 
 Nuestros resultados se ajustan a los de otras series. Para Damen y cols. 165 y Novo-
Torres y cols. 216, el coste de los materiales y pruebas de la reconstrucción con implantes es 
superior al de la reconstrucción autóloga (3.046,39 € E-P versus 1.244,63 DIEAP € y 
2.355,06 € E-P versus 0 € DIEAP, respectivamente). Al igual que en apartado anterior, los 
gastos de este indicador son superiores a los de nuestras pacientes, lo que se explica por un 
mayor coste por unidad (expansor, prótesis, AngioTAC, etc.).  
 En la cohorte E-P, un 88,04% de las pacientes empleó un expansor para su 
reconstrucción y el 11,94% restante, dos. El rango de uso de prótesis mamaria fue de 0 a 6 
prótesis por paciente. Un 47,76% de las pacientes se reconstruyó con una prótesis y un 
32,83% con dos. El coste de un expansor mamario fue de 560,16 € y de 550 € para una 
prótesis. 
 En la literatura consultada, el coste medio de un implante mamario (expansor o 
prótesis) es mayor al de nuestra pacientes y muy variable dependiendo del país y sistema de 
salud, oscilando en las publicaciones de los últimos años entre los  609,82- 1.301,89 € 139, 163-
165. Chung y cols. 256,  han cuantificado el gasto ocasionada por el seguimiento (mediante 
pruebas de imagen) y tratamiento de una ruptura de prótesis de mama en 1.713,79  €/año. 
Teniendo en cuenta, que la posibilidad de ruptura de una prótesis a los 10 años es del 50% 205, 
225, 233, 256 y que la Food and Drug Administration de USA recomienda realizar bianualmente 
una resonancia magnética para detectar las roturas asintomáticas (estimadas en un 8%) 257, el 




pacientes más jóvenes. La incidencia de rotura del implante en nuestras pacientes fue del 
4,5%, no realizamos ninguna prueba de screening para la detección asintomática de la misma, 
pero sí que solicitamos una prueba radiológica cuando se sospechó. 
 Está ampliamente aceptado que el uso preoperatorio de un AngioTAC de abdomen, 
para la localización de los vasos perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda, en el 
colgajo DIEAP reduce la incidencia de complicaciones de la zona donante, tiempos 
quirúrgicos, la estancia hospitalaria y, por ende, los costes asociados 170, 171, 207, 258. Y aunque 
se considera una prueba cara (431-509 €) 171, 258, la mayoría de los centros que realizan esta 
reconstrucción la incluyen en su planificación quirúrgica debido a las ventajas que comporta. 
En nuestras pacientes, el coste por unidad fue menor que el de otras series (239,7 €) y se 
realizó en un 71,6% de las pacientes de la cohorte DIEAP. Aquellas pacientes en las que por 
diversos motivos no se les pudo realizar un AngioTAC, se sometieron a una ecografía 
abdominal (Duplex Doppler) con el mismo fin (11,9% de las pacientes). 
  
7.3.4. Discusión del coste del tiempo operatorio. 
 
 En nuestra serie de pacientes, el TO Total fue superior para la cohorte DIEAP que 
para la cohorte E-P (12,47 horas DIEAP versus 8,28 horas E-P). Nuestros hallazgos coinciden 
con los otros trabajos publicados, en donde la reconstrucción con colgajos libres presenta un 
TO Total superior al de la  reconstrucción con implantes 136, 139, 165, 216.  
 El TO medio para realizar la cirugía inicial de reconstrucción DIEAP en nuestras 
pacientes fue de 9,89 horas. Este tiempo es superior al de la mayoría de los artículos revisados 
que oscila entre 6,2-7,92 horas 140, 144, 162, 163, 165. Tan sólo el artículo de Molina y cols. 161 
recoge tiempos superiores, inclusive a los nuestros, de 11,6 horas de media  
 La suma del TO de los dos tiempos quirúrgicos de la reconstrucción E-P (colocación 
de expansor y posterior recambio por prótesis) en nuestras pacientes fue de 5,3 horas. 
Igualmente, este tiempo es superior al de otras series que varia entre las 3-3,6 horas 136, 139, 165. 
 El hecho de que nuestros tiempos, tanto para la cirugía de colgajo DIEAP como E-P, 
se encuentren alargados reside en que nuestra unidad se integra en un hospital universitario 
que imparte docencia y parte de la cirugía es llevada a cabo por médicos residentes, lo que 
incrementa inevitablemente los tiempos quirúrgicos y, por ende, los costes.  
 Al separar los tiempos quirúrgicos de la reconstrucción inicial y de las 
reintervenciones observamos que estos últimos van aumentando en la cohorte E-P conforme 




para la cohorte E-P). El mismo fenómeno se observa en las series de Kroll y cols. 136 y Damen 
y cols. 165. La mayor frecuencia de reintervenciones (complicaciones o retoques) en las 
pacientes reconstruidas con implantes, implica un aumento de los TO de las cirugías 
secundarias. No ocurre así, en las series de Spear y cols. 139 y Novo-Torres y cols. 216 en 
donde los tiempos de las cirugías adicionales son superponibles en los dos grupos de 
pacientes (alrededor de 2 horas); pero en estos dos trabajos el periodo de seguimiento de las 
pacientes E-P es inferior al de los otros autores (20,6 meses y 12 meses, respectivamente), lo 
que no permite recoger los cambios producidos a largo plazo. Además debemos de resaltar 
que en las publicaciones de  Kroll y cols. 136 y Spear y cols. 139, la reconstrucción autóloga 
estudiada es el colgajo TRAM libre y no el colgajo DIEAP. 
 Las pacientes del grupo A de la reconstrucción DIEAP precisaron un mayor TO Total 
que las del grupo B (13,61 horas grupo A versus 11,3 horas grupo B; 2,31 horas más grupo 
A). Sin embargo, no se encontraron diferencias en el TO para la disección del colgajo DIEAP 
entre el grupo A y B (10,0 horas grupo A versus 9,78 horas grupo B). Esto se traduce en que 
el mayor TO Total del grupo A es a expensas de la cirugía secundaria. Y dado que no existen 
diferencias en la incidencia de complicaciones entre estos dos grupos, el incrementos de los 
tiempos quirúrgicos responde al mayor porcentaje de cirugías de retoque estético. Este es un 
dato importante y a tener en cuenta cuando discutamos el coste Total de la reconstrucción 
mamaria. 
 El coste del TO Total fue mayor en la cohorte de pacientes DIEAP en 3.196,14 € con 
respecto a la cohorte E-P (9.366,78 € DIEAP versus 6.170,64 € E-P) (Tabla 25). El coste del 
TO Total del grupo A fue superior al del grupo B en 1.730,56 € (10.219,15 € grupo A versus 
8.488,59 € grupo B) y al de la cohorte E-P en 4.048,51 € (10.219,15 € grupo A versus 
6.170,64 € E-P). El coste del TO Total del grupo B fue superior a la cohorte E-P en 2.317,95 
€. El coste estimado en nuestra unidad por una hora de quirófano fue de 750,6 €, en él se 
incluyeron los salarios del personal sanitario, gastos de laboratorio e infraestructuras, 
considerados equivalentes para los dos tipos de reconstrucción. Esta cifra se aproxima a las 
publicadas en la literatura, que oscilan entre los 526,84-950,69 € 136, 139, 143, 165, 170, la variación 
de una a otra serie se justifica por que en algunos trabajos, el TO no lleva incluido el salario 
del personal de quirófano, consumo de medicamentos o pruebas de laboratorio practicadas. 
Tan sólo Cheng y cols. 144, presentan una cifra menor de coste/hora de quirófano, siendo éste 
de 192,82 €. Se trata de un hospital asiático (Taiwán), en donde el resto de los costes por 
unidad son inferiores a los cotejados con los de las publicaciones norteamericanas y europeas, 




 El mayor coste TO Total de la reconstrucción autóloga frente a la reconstrucción con 
implantes en nuestras pacientes, responde a unos TO más prolongados  a expensas de la 
cirugía inicial (9,89 horas DIEAP versus 5,3 horas E-P). Luego, este indicador, se va 
incrementando en mayor proporción en la reconstrucción E-P conforme la paciente se somete 
a cirugías adicionales y el resultado de la reconstrucción autóloga queda estabilizado. El 
mayor coste del TO Total de las pacientes del grupo A con respecto al grupo B, se explica por 
un superior TO de las cirugías adicionales. Mientras que el coste TO Total más elevado del 
grupo A con respecto a la cohorte E-P, se justifica por unos TO de la cirugía inicial y 
secundarias. 
 Únicamente los trabajos de Kroll y cols. 136, Spear y cols. 139 y Novo-Torres y cols. 216 
nos comparan los costes del TO Total reconstrucción autóloga versus reconstrucción E-P. En 
el primer caso, las cifras muestran una diferencia menor a los 1.000 € a favor de la 
reconstrucción autóloga (7.084,54 € para E-P versus 6.258,16 € para el colgajo TRAM libre). 
En las otras dos series, ocurre al la inversa, el coste del TO Total en la reconstrucción con 
implantes es menor que en la reconstrucción autóloga, claro que el seguimiento a largo plazo 
también es más reducido.  
 Al analizar por separado el coste del TO Total de cada tipo de reconstrucción, vemos 
que para el caso de la reconstrucción DIEAP, el coste de nuestras pacientes (9.366,78 €) es 
concordante con el de otras series publicadas (8.023-8.300 €) 143, 216; excepto para la 
consabida serie de Cheng y cols. 144 con coste muy reducido de 1.527,13 €. Mientras que en la 
reconstrucción con implantes, el coste de nuestras pacientes (6.170,64 €) tan sólo es similar al 
de Kroll y cols. 136 (7.084,54 €) y es muy superior al de otras series con periodos de 
seguimiento más cortos como las de Spear y cols. 139 y Novo-Torres y cols. 216 (2.269,22 € y 
3.884,37 €, respectivamente).  
 
7.3.5. Discusión del coste de los días de ingreso hospitalario. 
 
 En nuestro trabajo, la media de DIH Total fue superior en 4,4 días en la cohorte de 
pacientes E-P con respecto a la cohorte DIEAP (15,59 días E-P versus 11,19 días DIEAP). 
Tan sólo el artículo Kroll y cols. 136 recoge unos DIH Total equivalentes en la reconstrucción 
autóloga (colgajo TRAM libre) frente a la reconstrucción con implantes (8 días para ambas). 
En el resto de publicaciones, la reconstrucción autóloga (TRAM libre o DIEAP) siempre 
genera un mayor ingreso hospitalario global que la reconstrucción con implantes 139, 164, 165, 216. 




139 y Novo-Torres y cols. 216 es reducido (18 y 12 meses de media, respectivamente) y no 
recoge los reingresos a largo plazo; y que en el trabajo de Damen y cols. 165 el número de 
pacientes E-P unilateral es menor comparado con la reconstrucción DIEAP (12 pacientes E-P 
versus 76 pacientes DIEAP), con lo cual los casos de reconstrucción E-P pueden estar más 
seleccionados y los resultados más sesgados. 
 En nuestra muestra de pacientes, la cirugía inicial de reconstrucción DIEAP precisó de 
9,14 DIH. Esta cifra es, en general, más elevada que las de la mayoría de las series revisadas 
que oscila entre los 3,2 y 6 días 140, 143, 162, 163, 170, 216, 218. No obstante, trabajos como los de 
Cheng y cols. 144, Molina y cols. 161 y Atherton y cols. 164 muestran cifras de DIH para el 
colgajo DIEAP similares a la nuestra (8-10,2 días). Al igual que estos últimos autores, la 
explicación que encontramos a este fenómeno responde a que nuestras pacientes permanecen 
ingresadas hasta que objetivamos la correcta evolución de las heridas y se han retirado todos 
los drenajes. No ocurre así, en las series norteamericanas, en donde los seguros médicos, por 
motivos económicos, son menos complacientes en lo que concierne a la estancia hospitalaria, 
y la paciente es dada de alta del hospital una vez que pasa el periodo crítico de complicación 
grave de un colgajo libre (trombosis arterial o venosa) estimado en 2-3 días 140, 143, 170. 
 Los DIH suma de los dos tiempos quirúrgicos de la reconstrucción con implantes en 
nuestra cohorte de pacientes E-P fue de 11,86 días. Esta cifra es superior a la de la 
bibliografía revisada, estimada en 3,53-4,27 días 136, 139, 165, 216 para la suma del primer y 
segundo tiempo de la reconstrucción E-P. Como sucede con la reconstrucción DIEAP, 
pasadas las 24-48 horas del postoperatorio inmediato, las pacientes abandonan el hospital y se 
van con los drenajes a su domicilio. 
 Al igual que ocurre con el TO, tan sólo en la serie de Kroll y cols. 136  y en nuestras 
pacientes, se observan unos DIH superiores para las cirugías secundarias en la reconstrucción 
con implantes frente a la reconstrucción autóloga (3,75 días E-P versus 1 día TRAM libre y 
3,73 días E-P versus 2,05 días DIEAP, respectivamente). En el resto de artículos no existen 
diferencias en los DIH de las cirugías secundarias ( 0,6-2 días) entre la reconstrucción 
autóloga y E-P 139, 216. Claro que estas series, con un periodo de seguimiento inferior a los 18 
meses, no pueden contener de forma precisa las cirugías adicionales por retoque o 
complicación.  
 Las pacientes del grupo A consumieron más DIH Total y DIH cirugía DIEAP que las 
del grupo B (13,2 días grupo A versus 9,12 días grupo B y 10,2 días grupo A versus 8,2 días 
grupo B, respectivamente). Este mayor ingreso hospitalario de las pacientes del grupo A tiene 




ingresos debidos a cirugías de retoque estético, puesto que, como hemos comentado en 
apartados anteriores, no existen diferencias en la tasa de complicaciones entre ambos grupos. 
 El coste de los DIH Total fue mayor en 3.281,71 € en la cohorte de pacientes E-P con 
respecto a la cohorte DIEAP (11.924,32 € E-P versus 8.652,61 € DIEAP) (Tabla 25). El coste 
de los DIH Total en el grupo A fue mayor en 2.974,40 € que en el grupo B (10.266,50 € grupo 
A versus 7.292,10 € grupo B). Al comparar los dos grupos de la reconstrucción autóloga con 
la reconstrucción con implantes, el coste DIH Total fue siempre superior en la cohorte E-P, 
aunque la diferencia detectada entre E-P versus grupo A no se consideró estadísticamente 
significativa (4.642,22 € más cara cohorte E-P que grupo B, p<0,001 y 1.667,82 € más cara 
cohorte E-P que grupo A, p=0,166). El coste medio por un día de ingreso hospitalario en 
nuestras pacientes fue de 746,32 €, incluyó el salario del personal sanitario, gastos de 
laboratorio e infraestructuras y fue el promedio del coste de un DIH en una planta de 
hospitalización convencional y de un DIH en una unidad de cuidados intermedios como es 
nuestra UGQ. Nuestro coste/unidad DIH creemos que es ligeramente inferior al de otras series 
publicadas, pero resulta complicado compararlo puesto que la mayoría de los trabajos 
diferencian costes por DIH en unidad de cuidados intermedios y planta convencional de 
hospitalización y no contiene otros gastos como el salario del personal sanitario. Estas cifras 
oscilan entre los 691,18-1.710,96 € para un DIH en unidad de cuidados intermedios 136, 139, 143, 
165 y los 522,69-918,47 € para un DIH en planta de hospitalización 136, 139, 165. Tan sólo el 
artículo de Cheng y cols. 144 muestra costes inferiores a los nuestros (200,63 € para un DIH en 
unidad de cuidados intermedios y 66,87 € para un DIH en planta de hospitalización). 
 El mayor coste de nuestra cohorte de pacientes E-P con respecto a cualquier supuesto 
de la reconstrucción autóloga (cohorte DIEAP y grupos A y B) se explica por una estancia 
hospitalaria superior tanto para la cirugía inicial como para las adicionales. 
 Exclusivamente el trabajo de Novo-Torres y cols. 216 compara el coste de DIH Total en 
la reconstrucción con implantes frente a DIEAP, con un resultado contrario al nuestro, menor 
coste en la reconstrucción E-P (4.080,21 € DIEAP versus 2.266,78 € E-P); claro que no 
debemos de olvidar el consabido detalle de los 12 meses de seguimiento por paciente. 
 Existen dos publicaciones en las que se recoge el coste generado por los DIH de la 
cirugía inicial del colgajo DIEAP, éste oscila entre los 3.841,51 € para Neyt y cols. 145 y los 
8.293,78 € de Kroll y cols. 143. Nuestras pacientes tienen un coste intermedio entre las cifras 
anteriores para este indicador de 6.887,04 €. No hemos encontrado ningún artículo con el que 
podamos comparar el coste de nuestras pacientes suma del primer y segundo tiempo de la 




7.3.6. Discusión del coste Reconstrucción Mamaria. 
 
 El coste Reconstrucción Mamaria comprende el coste generado exclusivamente por el 
proceso inicial de reconstrucción sin tener en cuenta las cirugías adicionales (complicación o 
retoque) que se lleven a cabo de forma temprana o tardía. En el caso de la reconstrucción 
autóloga, se trata del tiempo quirúrgico del colgajo DIEAP, mientras que en el caso de la 
reconstrucción con implantes incluye dos tiempos quirúrgicos (colocación de expansor y 
posterior recambio por una prótesis). Contiene los siguientes indicadores: coste TO DIEAP o 
TO Suma, DIH DIEAP o DIH Suma y coste de materiales y pruebas. 
 No se detectaron diferencias en el coste medio Reconstrucción Mamaria entre la 
cohorte DIEAP y la cohorte E-P (14.579,66 € DIEAP versus 14.664,1 €, p=0,443) (Tabla 26). 
 El coste medio Reconstrucción Mamaria fue más caro 1.765,18 € en el grupo A con 
respecto al grupo B (15.449,08 € grupo A versus 13.683,9 € grupo B, p=0,001). Al comparar 
la cohorte E-P con los grupos de reconstrucción autóloga, el coste del grupo A fue superior al 
de las pacientes E-P (784,98 € más), mientras que el coste de la cohorte E-P fue mayor que el 
del grupo B (980,20 €); no obstante, estas diferencias no se consideraron estadísticamente 
significativas. 
 En nuestro trabajo, las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP presentaron un 
mayor coste TO DIEAP comparado con el coste TO Suma de las pacientes E-P. Sin embargo, 
el coste de los DIH DIEAP y el coste de material y pruebas de la cohorte DIEAP fue menor 
que los equivalentes de la cohorte E-P. Este fenómeno puede explicar la igualdad en el coste 
Reconstrucción Mamaria para las dos cohortes. El mayor coste Reconstrucción Mamaria en el 
grupo A comparado con el B se debió a un mayor gasto en los DIH DIEAP, ya que para el 
resto de los indicadores no se encontraron diferencias entre los dos grupos.   
 En todas las series revisadas el coste Reconstrucción Mamaria es siempre mayor en la 
reconstrucción DIEAP que en la reconstrucción E-P 152,164, 165, 216, 240, a expensas de un mayor 
TO. Nuestro coste Reconstrucción Mamaria para la reconstrucción autóloga coindice con el 
de la mayoría de las series (10.152,16-18.311,05 €) 162-164, 216, 240. No ocurre así en la 
reconstrucción con implantes, en donde el coste Reconstrucción Mamaria de nuestras 
pacientes es superior al de la bibliografía revisada (4.477,76-11.561,68 €) 152, 164, 165, 216, 240, 
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7.3.7. Discusión del coste Reintervenciones. 
 
 El coste Reintervenciones viene definido por el coste generado por las cirugías 
secundarias necesarias para solucionar una complicación o mejorar el resultado estético de la 
reconstrucción. 
 El coste medio de las cirugías secundarias de nuestra cohorte E-P fue superior en 
1.559,98 € con respecto a la cohorte DIEAP (4.278,10 € E-P versus 5.837,98 € DIEAP). Sin 
embargo, esta diferencia no se consideró estadísticamente significativa (p=0,897).  
 El coste Reintervenciones en el grupo A fue significativamente mayor en 3.088,80 € 
con respecto al grupo B (5.948,96 € grupo A versus 2.859,90 € grupo B, p<0,001)). Al 
comparar la cohorte E-P con los dos grupos de reconstrucción autóloga no se detectaron 
diferencias entre la cohorte E-P y el grupo A (p=0,197). Mientras que la cohorte E-P presentó 
un coste Reintervenciones superior al del grupo B en 2.978,08 € (p<0,001). 
 El hecho de que no encontremos diferencias entre ambas cohortes, cuando 
supuestamente deberíamos encontrarlas al complicarse más las pacientes E-P, responde a que 
el coste Reintervenciones en las pacientes DIEAP se encuentra sesgado con un coste 
incrementado en las pacientes del grupo A, pero no en las del grupo B (que como observamos 
es menor significativamente al coste de la cohorte E-P). La explicación se encuentra en una 
mayor proporción de cirugías de retoque estético de dichas pacientes (resultado de la 
preferencia individual de un cirujano), con un aumento de los costes en los indicadores de TO 
y DIH a expensas de las cirugías secundarias. Por lo tanto, pensamos que el hallazgo que más 
se ajusta a la realidad es la resulta de comparar E-P versus grupo B. 
 Nuestra teoría se apoya en los resultados de otras series de pacientes como las de 
Atherton y cols. 164 y Fischer y cols. 168  en las que el coste de las reintervenciones es superior 
en la reconstrucción con implantes con respecto a la reconstrucción autóloga (6.548,54 € E-P 
versus 2.710,99 € DIEAP y 5.675,38 € E-P versus 3.414,78 € DIEAP, respectivamente). Para 
estos autores las pacientes reconstruidas con tejido autólogo se reoperan menos, las 
complicaciones que presentan son menores comparadas con la reconstrucción E-P (menor TO 
y DIH) y el resultado final es más estable. 
 Otros autores no encuentran diferencias en el coste de las cirugías secundarias, 
justificado por una mayor demanda de resultados superiores y, por lo tanto de cirugías de 
retoques estéticos, en las pacientes con reconstrucción autóloga, repercutiendo negativamente 
en el coste oportunidad de otras pacientes 165, 218, 219 (fenómeno observado al comparar grupo 




seguimiento prolongado de las pacientes, la ventaja inicial del menor coste de la 
reconstrucción E-P desaparece a partir de los 4-5 años debido, sobre todo, a fracasos de la 
reconstrucción secundarios a contractura capsular, rotura del implante o mal resultado 136, 152, 
168, 219, 222, 225, 231, 235.  
 
7.3.8. Discusión del coste a Corto Plazo. 
 
 En el coste a Corto Plazo hemos incluido el coste de la reconstrucción mamaria 
ocasionado desde el inicio del proceso y hasta los dos primeros meses tras concluir la cirugía 
inicial de la reconstrucción. Se puede desglosar en: coste de TO y DIH de cirugía inicial y 
reintervenciones, coste de material y pruebas y coste de consultas (primera y sucesivas). 
 Aunque el coste a Corto Plazo medio fue superior en las pacientes reconstruidas con 
implantes en 705,94 €, no encontramos diferencias significativas entre ambas cohortes 
(14.797,58 € DIEAP versus 15.503,52 €, p=0,506). Igualmente nos ocurrió entre grupos de 
reconstrucción autóloga, el coste medio a corto plazo del grupo A fue mayor en 1.368,22 € 
con respecto del B (15.617,71 € grupo A versus 14.249,49 € grupo B, p=0,053). Tampoco se 
hallaron diferencias al comparar cohorte E-P frente a grupo A y B. 
 El único trabajo en el que se desglosan costes a Corto y Medio-Largo Plazo es el de 
Damen y cols. 165. Estos autores, al igual que nosotros, no encuentran diferencias entre los dos 
tipos de reconstrucción para el primero de estos dos ítems, con unos datos superponibles al de 
nuestras pacientes (15.801,41 € DIEAP versus 15.250,43 € E-P).  
 Este indicador es muy similar al coste Reconstrucción, sin embargo difiere en que el 
coste a Corto Plazo incluye el gasto ocasionado por las reintervenciones o los reingresos 
realizados durante los dos primeros meses tras la reconstrucción; y que, en el caso de nuestras 
pacientes, son secundarios exclusivamente a una complicación. Como podemos observar, la 
diferencia de costes entre cohortes y grupos se hace más estrecha comparada con el coste 
Reconstrucción, con un coste incrementado superior en las pacientes E-P con respecto a la 
reconstrucción autóloga, reflejo de la aparición de mayor tasa de complicaciones con o sin 
cirugía pero que precisan de ingreso hospitalario (normalmente, infección de la herida o del 








7.3.9. Discusión del coste a Medio-Largo Plazo. 
 
 Este coste viene definido por el gasto generado a partir de los dos meses concluida la 
reconstrucción inicial y hasta que se da por finalizado todo el proceso. Puede incluir cualquier 
indicador de los analizados (TO, DIH, consultas y materiales y pruebas). 
 En nuestras pacientes este coste fue superior en la reconstrucción con implantes en 
938,78 € frente a la autóloga (4.059,79 € DIEAP versus 4.998,57 € E-P, p=0,148), aunque la 
diferencia hallada no fue estadísticamente significativa. No obstante, para el resto de 
comparaciones sí que encontramos diferencias significativas, siendo el coste del grupo A 
mayor que el del grupo B en 3.485,85 € (5.780,25 € grupo A versus 2.294,40 € grupo B, 
p<0,001), el del grupo A mayor que cohorte E-P en 781,68 € (p=0,008) y el de la cohorte E-P 
mayor que el del grupo B en 2.704,17 € (p<0,001). 
 Como ocurre en el coste Reintervenciones, no hemos encontrado diferencias para el 
coste a Medio-Largo Plazo entre cohortes. Las pacientes reconstruidas con implantes se 
reoperan más por complicaciones o mal resultado y las pacientes del grupo A se reintervienen 
significativamente más que las del grupo B por motivos estéticos, lo cual incrementa el coste 
de este ítem para el global de la cohorte DIEAP, equiparando los costes en los dos tipos de 
reconstrucción. Por el contrario, si comparamos la cohorte E-P frente al grupo B, el coste de 
este indicador es mayor en la reconstrucción con implantes, reflejo de lo que debería de 
ocurrir con el paso del tiempo: estabilización del resultado de la reconstrucción autóloga y 
necesidad de revisiones en la reconstrucción E-P. 
 Únicamente la serie de Damen y cols. 165 presenta datos de coste a Medio-Largo Plazo, 
y, al igual que nosotros, no encuentran diferencias estadísticamente significativas (5.538,12 € 
DIEAP versus 4.046,28 € E-P). Aunque los datos son superponibles a los nuestros, debemos 
de tener en cuenta que la muestra de pacientes E-P unilateral de este estudio es muy reducida, 
así como su periodo de seguimiento. Por lo tanto, estos resultados no convendría tomarlos 
como definitivos; es más, los mismos autores intuyen que con un seguimiento más 
prolongado de las pacientes los costes de la reconstrucción E-P se deberían de incrementar, 
haciéndose superiores a los de las pacientes DIEAP, como sucede en nuestro trabajo al 
comparar cohorte E-P versus grupo B. 
 Al examinar el análisis de regresión lineal  Coste a Medio-Largo Plazo-Seguimiento 
en el tiempo de nuestras pacientes, tan sólo apareció una asociación lineal entre estas dos 




del tiempo, explicó hasta un 20% del incremento del coste de la reconstrucción debido, casi 
exclusivamente, a cirugías de retoque estético.  
 
7.3.10. Discusión del coste Total. 
  
 Nuestros resultados arrojan un coste Total superior para la reconstrucción con 
implantes de 1.644,31 € (18.857,77 € DIEAP versus 20.502,08 € E-P), aunque esta diferencia 
detectada no se consideró significativa (p=0,899) (Tabla 26). Las pacientes del grupo A 
presentaron un coste significativamente mayor que las del grupo B en 4.853,97 € (21.397,78 € 
grupo A versus 16.543,81 € grupo B, p<0,001). No encontramos diferencias en el coste Total 
entre la cohorte E-P versus grupo A (895,70 € más caro grupo A que E-P, p=0,051), pero sí 
entre la cohorte E-P versus grupo B, siendo el coste Total mayor en la reconstrucción E-P en 
3.958,27 € (p=0,001).  
 El valor máximo (50.415,88 €) y mínimo (9.693,08 €) para el coste total de una 
reconstrucción mamaria en el global de nuestra muestra correspondieron a pacientes incluidas 
dentro de la cohorte E-P. 
 Como podemos observar, el coste Total medio del grupo A fue superior al coste Total 
de la cohorte DIEAP. Las pacientes del grupo A presentaron un mayor coste Total frente a las 
del grupo B debido a un mayor coste Reconstrucción y coste Reintervenciones (éste debido 
exclusivamente mayor número de cirugías de retoque estético). 
 El coste medio Total de la cohorte E-P fue superior al del grupo B debido a un 
superior coste Reintervenciones, puesto que para el coste Reconstrucción no se encontraron 
diferencias. En este caso, el coste Reintervenciones se relacionó con un gasto incrementado 
secundario a una mayor tasa de complicaciones y/o fallos de la reconstrucción. 
 Creemos que el resultado que más se acerca a la realidad es el obtenido al comparar la 
cohorte E-P con el grupo B; es decir, en nuestras pacientes, la reconstrucción autóloga DIEAP 
es más coste-efectiva que la reconstrucción E-P. El gasto ocasionado por el grupo A se 
encuentra sesgado por un incremento del coste debido a cirugías adicionales de mejora 
estética, resultado de la preferencia individual del equipo de cirujanos y, que repercute 
negativamente en el coste oportunidad de otras pacientes. 
 Los datos de las series publicadas exhiben resultados en uno y otro sentido. 
 Para Kroll y cols. 136, Spear y cols. 139, Atherton y cols. 164, Damen y cols. 165 y Novo-




reconstrucción autóloga con colgajos libres. Mientras que en los trabajos de Preminger y cols. 
152, Fischer y cols. 168 y Grover y cols. 232,  sucede a la inversa. 
 Kroll y cols. 136 a pesar de que observan un coste discretamente aumentado en la 
reconstrucción autóloga (26.776,07 € TRAM libre versus 26.442,13 € E-P),  afirman que el 
coste de la reconstrucción E-P no termina con la cirugía inicial, pues las pacientes necesitan 
más revisiones debido a la aparición de contractura capsular, asimetría y fallo de la 
reconstrucción. Por lo tanto, la ventaja inicial de la reconstrucción E-P desaparece con el paso 
del tiempo, no siendo más coste-efectiva que la reconstrucción autóloga.  
 Sin embargo Spear y cols. 139, sí que encuentran diferencias significativas en el coste 
Total entre los dos tipos de reconstrucción (19.972,30 € TRAM libre versus 14.901,47 € E-P). 
Claro que el seguimiento de estas pacientes es muy reducido (máximo de 1,7 años), lo cual 
impide la recogida de complicaciones a medio-largo plazo, especialmente interesante en las 
pacientes E-P. 
 Para Atherton y cols. 164 el coste Total de la reconstrucción DIEAP es superior al de la 
reconstrucción E-P (15.536,65 € DIEAP versus 11.343,26 € E-P) después de un periodo de 
observación de 3 años, quizá insuficiente para las pacientes E-P. Pero al igual que Kroll y 
cols. 136, suponen que con un seguimiento mayor de las pacientes (estimado en 5 años) la 
diferencia prescribe, al permanecer estable la reconstrucción autóloga y necesitar de más 
reoperaciones las pacientes con reconstrucción E-P.  
 En la serie de Damen y cols. 165 también se muestra un coste Total superior de la 
reconstrucción DIEAP frente a E-P (21.229,54 € DIEAP versus 19.296,72 € E-P). No 
obstante, el periodo de estudio es menor a los tres años y el número de pacientes con 
reconstrucción E-P es muy reducido, por lo que los resultados, pueden no ajustarse a la 
realidad. Las pacientes DIEAP de este trabajo generan un mayor número de reintervenciones 
resultado de una mayor exigencia en cuanto al resultado estético final (igual que nuestras 
pacientes del grupo A). Como los autores anteriores, esperan que con el tiempo, la 
reconstrucción autóloga se estabilice, mientras que las pacientes reconstruidas con implantes 
necesiten de nuevas cirugías por problemas con las prótesis del tipo contractura capsular, 
cambio de peso, degaste, asimetría, etc. 
 La serie de Novo-Torres y cols. 216, presenta unos resultados con un periodo de 
seguimiento de tan sólo 12 meses, evidentemente, muy por debajo de la media del resto de 
trabajos y totalmente insuficiente para recoger la presencia de complicaciones que puedan 




 Por el contrario, Preminger y cols. 152, en su ACU, muestran un coste Total inferior de 
la reconstrucción autóloga frente a la reconstrucción con implantes (12.614,48 € TRAM libre 
versus 15.177,08 € E-P). La reconstrucción con colgajo TRAM tiene un coste inicial superior, 
pero con el paso del tiempo, éste se detiene y se incrementa el coste de los implantes debido a 
la aparición de contractura capsular y ruptura de las prótesis. Aunque, sus resultados 
coinciden con los de nuestras pacientes, debemos de reseñar que los datos en los que se 
sustenta el trabajo son datos secundarios tomados de otros artículos, y por lo tanto, no muy 
recomendables a la hora de elaborar un análisis de costes, y que el colgajo referencia para la 
reconstrucción autóloga es el colgajo TRAM libre con una proporción mayor de 
complicaciones que el colgajo DIEAP 98, 100, 102-104. 
 Fischer y cols. 168 obtienen unos resultados muy similares a los nuestros, el coste Total 
de la reconstrucción autóloga es menor al de la reconstrucción con implantes, sin embargo los 
resultados no son estadísticamente significativos (17.167,39 € colgajo libre versus 17.563,30 
€ E-P). Las pacientes reconstruidas con colgajos libres procedentes del abdomen (TRAM 
libre, DIEAP y SIEA) arrojan unos costes superiores en la cirugía inicial, sobre todo 
originados por unos TO superiores a los de la reconstrucción E-P. Mientras que el coste 
Reintervenciones es significativamente más elevado en estas pacientes debido a un mayor 
número de complicaciones mayores que desembocan en fallos o fracasos de la reconstrucción, 
aumentando los DIH. Debemos de señalar que estos autores, para homogenizar la muestra, 
excluyeron de su trabajo a las pacientes radiadas, con lo que, presumiblemente, disminuyeron 
la incidencia de complicaciones (sobre todo en la cohorte E-P). Además de realizar el estudio 
sobre un periodo de seguimiento máximo de 4 años, inferior a la media de nuestras pacientes. 
 Finalmente, Grover y cols. 232 encuentran que la reconstrucción autóloga con colgajos 
libres es más coste-efectiva que la reconstrucción E-P (7.444,29 € colgajos libres versus 
8.649,00 € E-P) y tiene un coste-utilidad aceptable (por debajo de los 100.000 $/QALY), 
incluso en pacientes radiadas. Muy interesantes son los datos de coste-utilidad calculados por 
estos autores, supuestamente inasumibles en la reconstrucción con implantes, 
independientemente de que la paciente haya recibido o no radioterapia (66.842,54 $/QALY 
colgajo libre sin radioterapia versus 526.673,16 $/QALY E-P sin radioterapia; 56.744,75 
$/QALY colgajo libre con radioterapia versus 1.506.884,29 $/QALY E-P con radioterapia). 
Al igual que otros ACU 149, 150, 152, este trabajo toma datos secundarios de la literatura (coste, 





 Exceptuando la serie de Spear y cols. 139 y Novo-Torres y cols. 216, la conclusión a la 
que llegan el resto de los autores, lo puedan demostrar o no con sus datos, es que con el paso 
del tiempo, la reconstrucción autóloga (sobre todo colgajo DIEAP) es más coste-efectiva que 
la reconstrucción con implantes, merced a un menor número de complicaciones graves que 
supongan un fracaso o mal resultado de la reconstrucción. Y eso, independientemente, de que 
como hemos visto en algunas series 164, 218, 219  (y en el grupo A de nuestra muestra), las 
pacientes con reconstrucción autóloga se reoperan más para mejorar el resultado estético que 
las reconstruidas con implantes; pero esta exigencia, suponemos, en algún momento del 
proceso reconstructivo se detiene, permaneciendo el resultado estable. Esa es la tendencia que 
hemos observado al comparar en nuestro trabajo la cohorte DIEAP frente a la cohorte E-P. Y 
es lo que creemos haber demostrado al comparar la cohorte E-P frente al grupo B. 
 Coincidimos con la mayoría de las publicaciones 136, 164, 165, 168, 215, 240 en que se 
necesitan estudios con largos periodos de seguimiento, por encima de los 10 años, para 
estimar de forma precisa el coste de una reconstrucción mamaria, sobre todo si incluimos a 
pacientes reconstruidas con implantes. La tasa de fracaso de la reconstrucción E-P y 
reconversión a reconstrucción autóloga se estima entre un 14-16% 136, 168, 184, 219, 228, 231  (en 
nuestras pacientes 7,46-11,9%) y las posibilidades de sufrir una complicación del tipo 
contractura capsular, asimetría o desgaste del implante aumentan con el paso del tiempo 184, 
185, 189, 205, 219, 226, 229, 230. En este sentido, nuestro trabajo está diseñado sobre un periodo de 
seguimiento más prolongado que las series de la bibliografía revisada 136, 139, 164, 165, 168, 216, 218, 
232: 3,7 años de media para la cohorte DIEAP (rango de 2 a 6,41 años) y 6,69 años de media 
para la cohorte E-P (rango de 5 a 8,08 años); lo que nos ha permitido recoger de forma más 
exacta los costes generados por las reintervenciones o complicaciones. 
 Cuando analizamos el coste Total de cada tipo de reconstrucción en nuestras pacientes 
con los datos publicados en la literatura, vemos que el coste Total medio de nuestra cohorte 
DIEAP coincide con el de la mayoría de las series (15.536,65-21.351,97 €) 143, 164, 165, 168, 216. 
No ocurre así, con las pacientes de la cohorte E-P, en donde el coste total medio publicado es 
menos homogéneo, dependiendo del seguimiento de las pacientes, y, en general, menor al de 
nuestras pacientes (8.649,00-26.442,13 €) 136, 139, 152, 164, 165, 168, 216, 232. 
 En nuestro trabajo, el TO supuso el 50% del coste Total  para la cohorte DIEAP y el 
30% para la cohorte E-P. Mientras que los DIH infirieron el 46% del coste Total en las 
pacientes DIEAP y el 58% en las pacientes E-P. Los porcentajes del gasto deducidos en el 
coste Total de los indicadores consultas y material y pruebas fueron más reducidos que los 




reconstrucción con implantes respectivamente). Estos resultados son consonantes con los de 
la bibliografía, para Spear y cols. 139, Fischer y cols. 168 y Novo-Torres y cols. 216, el TO es el 
responsable del principal gasto en el coste Total, sobre todo en la reconstrucción autóloga. 
Igualmente, el gasto de los DIH es superior en la reconstrucción E-P que en la reconstrucción 
con colgajos. 
 En el análisis de regresión logística llevado a cabo en nuestras pacientes en el que se 
comparó el Coste Total-Seguimiento en el tiempo encontramos una relación lineal entre estas 
dos variables en la cohorte DIEAP (p<0,001), cohorte E-P (p=0,046) y grupo A (p<0,001); 
pero no en el grupo B (p=0,317). La proporción de variabilidad que explicó el modelo fue 
mayor en la reconstrucción DIEAP (R2=0,343), responsables únicamente las pacientes del 
grupo A (R2=0,333), que en la reconstrucción con implantes (R2=0,060). Estos datos tienen la 
siguiente lectura, el incremento en el coste Total de la cohorte E-P viene justificado tan sólo 
un 6% por el seguimiento de las pacientes (resultado de la aparición de complicaciones); en la 
mitad de las pacientes de la cohorte DIEAP (grupo B), un mayor seguimiento no significó un 
mayor coste; mientras que en la  otra mitad (grupo A) sí, debido principalmente a 
procedimientos quirúrgicos de mejora estética. Tan sólo el trabajo de Damen y cols. 165 
muestra un análisis de regresión lineal similar al nuestro, observando una asociación lineal 
exclusivamente en las pacientes reconstruidas con prótesis como único procedimiento y no en 
el resto de técnicas reconstructivas (DIEAP, E-P y dorsal ancho). 
 Los antecedentes médicos de nuestras pacientes (edad, tabaco, DM, EPOC, IMC y 
presencia de radioterapia),  no se asociaron de forma lineal con el coste Total de la 
reconstrucción en ninguna de las dos cohortes. No hemos encontrado datos en la bibliografía 
con los que cotejar estos resultados. 
 La presencia de complicaciones sí que se asoció de forma lineal con el coste Total de 
la reconstrucción en la cohorte DIEAP (p=0,002) y en la cohorte E-P (p=0,001). El 
coeficiente de determinación fue mayor en la reconstrucción con implantes (R2=0,417) que en 
la reconstrucción autóloga (R2=0,140), explicado por la existencia de un mayor número de 
complicaciones que conllevaron mayor gasto. En las series de Fischer y cols. 166, 168 y 
Albornoz y cols. 254, también la aparición de complicaciones se relaciona con un mayor 
consumo económico, aunque en ninguna de estas series se expresa en forma de regresión 
lineal. 
 Tanto el TO, como los DIH se asociaron de forma lineal con el coste Total de la 
reconstrucción en ambas cohortes y en los dos grupos de nuestra muestra de pacientes. En el 




todas las pacientes (R2= 0,694-0,744). Mientras que los DIH supusieron un incremento del 
coste mayor en las pacientes E-P (R2=0,892) con respecto a las pacientes DIEAP (R2=0,756). 
Estos datos podemos ponerlos en relación con las afirmaciones de otros autores 139, 168, 216, en 
donde el TO es el principal indicador responsable del coste Total de la reconstrucción y los 
gastos ocasionados por DIH son superiores en la reconstrucción con implantes.  
 
7.4. DISCUSIÓN DE COSTE SEGÚN GRD. 
 
 Desde el año 1987 se encuentran establecidos por el Sistema Nacional de Salud (SNS) 
un Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta hospitalaria de cualquier paciente en 
consonancia con los aceptados por el Comité Nacional de Estadística de USA y por la 
Comisión European Minimun Basic Data de la UE. El desarrollo de los mismos ha estado 
ligado al auge de la reforma del sistema sanitario y al crecimiento de los sistemas de 
información sanitarios que han derivado en el empleo de nuevas herramientas de gestión 
sanitaria una de las cuales son los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD) 213. Los 
GRD se crearon en la década de los años sesenta del pasado siglo en la Universidad de Yale 
(USA) con el objetivo medir el rendimiento de un hospital para así mejorar la calidad de la 
asistencia sanitaria.  
 Los GRD fueron introducidos en el año 1997 en el SNS con el propósito de identificar 
las actividades de garantía de calidad de la asistencia sanitaria. Los GRD utilizan variables 
demográficas y de diagnóstico para clasificar a los pacientes en grupos que se puedan 
comparar clínicamente, con duraciones de estancia en el hospital y con consumo de recursos 
similares. Por lo tanto, a cada GRD, el SNS le asigna un coste o peso económico específico. 
El coste medio de un determinado GRD puede ser empleado como sistema de pagos (entre 
servicios de salud de comunidades autónomas o bien entre sanidad pública y privada), así 
como para la elaboración de presupuestos. Algunos de los países de nuestro entorno que 
actualmente trabajan con GRD son Portugal, Italia, Bélgica, Alemania, Francia, Reino Unido 
(UK), Suecia y Noruega. 
 Existen, según los últimos datos publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad del año 2010, unos 900 GRD que incluyen pacientes hospitalizados, 
atención ambulatoria y cuidados a largo plazo. 
 Para definir un GRD se  recurren a cinco variables: códigos de diagnóstico (principal y 
secundario, incluida la existencia de complicaciones y comorbilidades), códigos de 




entrenamiento especializado e instalaciones o equipos especiales), edad (años o meses en 
recién nacidos), sexo y estado al alta del paciente (forma de separación del  hospital y destino: 
traslado a otro centro, domicilio, muerte, etc.). 
 La mejor forma de cuantificar el peso de un GRD sería conocer el coste real de todos 
los pacientes clasificados en el GRD en cuestión, se trataría de un método muy preciso, a la 
vez que muy costoso. Al no ser posible, los pesos de los GRD se basan en un método de 
distribución denominado contabilidad de coste verticalista. Se trata de método importado de 
USA que consiste tomar datos de una fuente externa (para nuestro SNS, datos de USA) y 
combinarlos con datos de nivel del paciente, duración de la estancia y con la información del 
coste del propio servicio sanitario.  
 En nuestro sistema sanitario 213, al igual que en USA152, no existen códigos GRD 
específicos para la reconstrucción mamaria (cuestión lógica, puesto que nuestros GRD toman 
como referencia los GRD estadounidenses). Sin embargo, sí que disponemos de códigos 
específicos CIE-9, tanto para el diagnóstico como para el tipo de procedimiento empleado en 
una reconstrucción mamaria. En el caso del procedimiento, hasta podemos diferenciar entre 
reconstrucción con implantes y autóloga (ver en el apartado Fuentes de Información de 
Material y Método).  
 No ocurre igual en otros sistemas sanitarios como el de UK , éste posee códigos GRD 
específicos para el procedimiento de reconstrucción mamaria, incluso puede distinguir de 
otros GRD a la reconstrucción con colgajos de perforantes (“Breast reconstruction with free 
perforator flaps”) 162. Este hecho facilita la elaboración de presupuestos de un centro que 
ofrece en su cartera de servicios cualquier tipo de reconstrucción mamaria. 
 El objetivo de nuestro trabajo al comparar los costes según códigos GRD y los costes 
estimados para una reconstrucción mamaria era saber si el peso que otorga el SNS se ajusta o 
no al real tomado directamente de nuestras pacientes. 
 Como hemos afirmado anteriormente no disponemos de códigos GRD específicos 
para la reconstrucción mamaria, así que los códigos GRD con los que se han consignado 
nuestras pacientes han sido muy variados. Para la cirugía inicial de reconstrucción mamaria 
(GRD Cirugía Principal), se han utilizado hasta 10 códigos GRD. El código GRD para la 
reconstrucción DIEAP más ampliamente asignado fue el código 266 (Injerto piel &/o 
desbridamiento excepto por úlcera cutánea, celulitis sin complicaciones), utilizado en un 
38,8% de la pacientes; seguido del código 261 (Procedimiento sobre mama por proceso no 




que un 94,4% de las pacientes con reconstrucción E-P se clasificaron con el código 461 
(Procedimiento quirúrgico con diagnóstico de otro contacto con servicio).  
 Los costes económicos, según datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad del año 2010 y capitalizados al año 2013, asignados por el SNS para los referidos 
código fueron muy similares (código 261, 4.381,42 €; código 266, 4.996,63 € y código 461, 
4.272,27 €). 
 Para las reintervenciones (retoques y/o complicaciones), nuestras pacientes han sido 
consignadas con hasta 20 códigos GRD (GRD Reintervenciones). Los más empleados en la 
reconstrucción DIEAP fueron los códigos 461 (27,4% de la pacientes) y 261 (38,4%). En la 
reconstrucción con implantes fueron los códigos 461 (29,4%), 260 (mastectomía subtotal por 
neoplasia maligna sin complicaciones) (14,7%) y 261 (14,7%). El peso económico del código 
260 igualmente fue muy similar al de los anteriores (4.420,49 €). 
 Existen muy pocas publicaciones médicas en general y de cirugía plástica en 
particular, que pretendan conocer si realmente el peso económico establecido según GRD 
para un determinado procedimiento se ajusta o no al real. En el caso de la cirugía de 
reconstrucción mamaria es una cuestión que nos parece importante, pues no son pocas las 
pacientes que un sistema sanitario atiende con este problema y los gastos ocasionados 
deberían de conocerse con exactitud para así elaborar un mejor presupuesto en una unidad de 
cirugía plástica, centro hospitalario o incluso sistema sanitario. 
 En nuestra muestra pudimos comprobar que el coste según GRD de la cirugía inicial 
de reconstrucción mamaria (GRD Cirugía Principal) fue siempre menor al coste estimado 
directamente de nuestras pacientes (coste Reconstrucción). La diferencia observada resultó 
ser mayor o cercana al doble de la cantidad fijada según codificación GRD para cualquier 
supuesto: total de la muestra (6.921,41 € versus 14.612,88 €), cohorte DIEAP (5.373,72 € 
versus 14.579,66 €) y cohorte E-P (8.469,09 € versus 14.664,10 €). Análogos resultados 
encontraron Molina y cols. 161 en su serie cuando compararon los costes estimados y los 
costes según GRD para la cirugía de reconstrucción mamaria sin reintervenciones con tejido 
autólogo bilateral (dorsal, TRAM, DIEAP y SIEA), aunque en este artículo la diferencia 
máxima hallada fue 3.464,15 € respecto a la tarifa asignada en aquel momento por el 
Ministerio de Sanidad de UK de 6.283,55 €. Al igual que nosotros, los costes recogidos 
fueron exclusivamente los costes directos intrahospitalarios y extrahospitalarios, pero la 
muestra de pacientes fue mucho más pequeña, de tan sólo 24 pacientes, frente a las 134 de 
nuestro trabajo. Con estos datos el sistema sanitario de UK creó una nueva codificación GRD 




real de 11.184,57 €. De tal manera, tres años después, cuando otros autores repitieron el 
estudio 162 , esta vez analizando sólo los costes de la reconstrucción DIEAP unilateral, no 
encontraron diferencias entre el coste estimado y el coste según nuevo código GRD. 
 Al comparar los costes GRD Reintervenciones frente a los coste estimados 
Reintervenciones en nuestras pacientes, ocurrió el fenómeno contrario, los costes según GRD 
eran mayores que los estimados para el total de las pacientes (5.660,34 € versus 5.058,04 €) y 
para la reconstrucción DIEAP (6.223,94 € versus 4.278,10 €), mientras que para la 
reconstrucción E-P, el coste estimado era mayor que el coste según GRD, aunque la 
diferencia detectada no resultó ser estadísticamente significativa (5.096,73 € versus 5.837,98 
€). Por lo tanto, consideramos que el coste tarifado según GRD para las reintervenciones de la 
reconstrucción E-P se aproximó bastante al real. 
 Esta diferencia de costes, fundamentalmente en la reconstrucción inicial, puede estar 
motivada por la falta de codificaciones específicas para el proceso de reconstrucción 
mamaria. Sobre todo cuando la reconstrucción es autóloga y no tanto para la reconstrucción 
E-P, pues tengamos en cuenta que el coste resultante es la suma de dos tiempos quirúrgicos.  
 De los códigos empleados en nuestras pacientes, el código 265 (Injerto piel &/o 
desbridamiento excepto por úlcera cutánea, celulitis con complicaciones, 6.372,07 €) y el 
código 468 (Procedimiento quirúrgico extensivo sin relación con diagnóstico principal, 
11.713,29 €), son los que más se aproximan a los costes estimados en nuestras pacientes. El 
primero porque al sumarse dos veces se asimilaría al de la reconstrucción E-P y el segundo 
porque es el que más se acerca, sin pasarse, a la reconstrucción DIEAP. 
 A tenor de los resultados, consideramos de vital importancia corregir esta diferencia 
de costes, no sólo para la elaboración de presupuestos de una unidad de cirugía plástica o 
centro, sino para que las mujeres que precisen de una reconstrucción mamaria tengan a su 
alcance todos los recursos que verdaderamente necesitan. Bien sea creando una codificación 
propia para el proceso reconstrucción mamaria con un peso económico ajustado a datos más 
reales; si es posible, diferenciando entre reconstrucción simple (1º y 2º tiempo de la 
reconstrucción E-P y reintervenciones) y reconstrucción compleja (reconstrucción autóloga: 
DIEAP, colgajo dorsal, TRAM, SIEA, SGAP, etc.). O bien, consignando a los procesos de 
reconstrucción mamaria con códigos GRD con mayor peso económico que los hasta ahora 
utilizados, al menos para la reconstrucción inicial autóloga y no tanto para los dos tiempos de 
la cirugía con implantes y reintervenciones que podrían más fácilmente asimilarse a 
cualquiera de los ya empleados. Cuestión a parte, sería saber si es necesario diferenciar en los 




Molina y cols. 161. Creemos que sí, puesto que las pacientes sometidas a una reconstrucción 
bilateral aunque no lleguen a consumir el doble de recursos, sí que sus cuidados son mayores 
(mayor tiempo operatorio y estancia, más implantes, etc.) 136, 137, 139, 140, 159, 164-166, 168. Pero, 
obviamente, eso ya debería ser objeto de otro estudio similar al nuestro, en las que las 
pacientes objeto del mismo se sometan o hubiesen sometido a una reconstrucción bilateral. 
 
7.5. CONSIDERACIONES FINALES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO. 
 
 A pesar de que con nuestro trabajo no hemos conseguido demostrar diferencias en el 
coste Total al comparar la reconstrucción autóloga frente a la reconstrucción con implantes, la 
tendencia que hemos observado en nuestras pacientes es que la reconstrucción DIEAP ofrece 
un menor coste Total que la E-P. Pensamos que con un periodo de seguimiento más 
prolongado, los resultados podrían manifestar diferencias estadísticamente significativas.   
 La ausencia de diferencias entre las dos cohortes encuentra su justificación en coste 
superior de las pacientes del grupo A ocasionado por cirugías secundarias de retoque estético, 
puesto que no hemos encontrado diferencias en el número de complicaciones entre estos dos 
grupos. Esta mayor demanda de cirugías adicionales sólo podemos explicarla por la 
preferencia individual de uno de los dos equipos de microcirujanos que reinterviene a su 
grupo de pacientes en un afán de contentar las altas expectativas estéticas de dichas mujeres. 
Además, este mayor número de cirugías adicionales repercute negativamente en el coste 
oportunidad de otros pacientes, de tal forma que ya hay algunas publicaciones que aconsejan 
limitar su número, al menos en los sistemas sanitarios públicos 164, 218.  
 Las pacientes del grupo B muestran unas cifras más concordantes con las de la 
literatura en cuanto al número de cirugías adicionales necesarias para completar una 
reconstrucción autóloga 168, 238, 239. Por lo tanto, las pacientes reconstruidas con colgajo 
DIEAP del grupo B han resultado más coste-efectivas que las reconstruidas con implantes (y 
aquí la diferencia hallada fue estadísticamente significativa). Es de suponer, con el paso del 
tiempo, la reconstrucción y coste de las pacientes del grupo A también se estabilicen (lo que 
vemos que no sucede en nuestras pacientes E-P y en el resto de series de reconstrucción con 
implantes 184, 185, 189, 205, 219, 226, 229, 230), asimilándose sus resultados a las pacientes del grupo B. 
Entonces podríamos afirmar que la reconstrucción DIEAP sería más coste-efectiva que la 
reconstrucción con implantes. Son muchos los autores que sostienen esta teoría, esto es, con 




coste-efectiva que la reconstrucción con implantes, puesto que la primera permanece estable y 
la segunda está sujeta a cambios o problemas con los implantes 136, 164, 165, 168, 215, 240. 
 Otra cuestión que no hemos tenido en cuenta, y que incrementaría los costes de la 
reconstrucción con implantes, son los costes iniciales de la reconstrucción generados por las 
pacientes clasificadas como reconstrucción secundaria DIEAP. Es decir, los costes previos al 
fracaso o mal resultado de la reconstrucción con implantes de pacientes incluidas en la 
cohorte DIEAP, pero que bien por ser casos más antiguos, fuera de nuestro periodo de 
estudio, o bien por proceder de otro hospital, no hemos podido recoger. También deberíamos 
de considerar el coste aumentado que supone el seguimiento y control (mediante pruebas de 
imagen) del estado de las prótesis mamarias, sobre todo en pacientes jóvenes 256, 257. 
 Dicho todo esto, no debemos de olvidar que la calidad de vida y grado de satisfacción 
de las pacientes son cuestiones muy importantes a medir cuando analizamos resultados de 
reconstrucción mamaria. Nuestro trabajo no incorpora tal cálculo, pero como Damen y cols. 
165 hemos usado como medida alternativa el número  de reconversiones de reconstrucción 
mamaria por mal resultado en cualquiera de las dos cohortes. Un 7,46% (10 pacientes) del 
total de nuestras pacientes manifestaron su descontento con el resultado de su reconstrucción, 
todas procedían de una reconstrucción previa con E-P; de éstas, un 4,46% (6 pacientes) 
acabaron reconvirtiéndose a reconstrucción autóloga. No se recogió ningún resultado a la 
inversa. Nuestros datos coinciden con los de la bibliografía, pues en la mayoría de las series, 
la reconstrucción autóloga ofrece mayor grado de satisfacción que la reconstrucción con 
implantes 82, 147, 177, 185, 189, 230, 240, 241. Una manera de completar nuestro estudio sería llevando 
a cabo un ACU, pero antes tendríamos determinar cómo medir la utilidad de cada estado de 
salud, asunto que no es fácil. Aunque existen pocas publicaciones de ACU comparando 
técnicas de reconstrucción mamaria, todas coinciden en que la reconstrucción autóloga 
(TRAM o DIEAP) tiene mejor coste-utilidad que la reconstrucción con implantes 149, 150, 152, 
232.  
 En resumen, consideramos que la reconstrucción autóloga DIEAP es más coste-
efectiva y ofrece mayor grado de satisfacción a las pacientes que la reconstrucción con 
implantes E-P, aunque se necesitan de estudios con largos periodos de seguimiento para 
demostrarlo. Esperamos que nuestro trabajo complemente la información que actualmente 
existe sobre el tema, para que así los profesionales puedan emplearla en su quehacer diario, 
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1. La reconstrucción mamaria microquirúrgica con colgajo DIEAP fue más coste-efectiva 
que la reconstrucción con implantes, aunque no se consideró estadísticamente 
significativa. El coste medio total de la técnica DIEAP fue de 18.857,77 €, mientras que 
para la técnica E-P fue de 20.502,08 €. Las pacientes del grupo B de la reconstrucción 
DIEAP fueron significativamente más coste-efectivas que las reconstruidas con implantes 
(conclusión referida al Objetivo general). 
2. El coste de la reconstrucción mamaria a corto plazo y a medio-largo plazo fue menor con 
colgajo DIEAP que con implantes, no obstante, no resultó estadísticamente significativo 
(conclusión referida al Objetivo específico I). 
3. No encontramos diferencias entre las dos cohortes en la incidencia de complicaciones 
globales, ni de complicaciones sistémicas. Sin embargo, la proporción de complicaciones 
quirúrgicas fue superior y presentaron mayor gravedad  en la pacientes reconstruidas con 
implantes. La tasa de cirugías de retoque fue superior en las pacientes con colgajo DIEAP 
(conclusión referida al Objetivo específico II). 
4. El coste de las reintervenciones fue superior en las pacientes con implantes que con tejido 
autólogo, aunque no estadísticamente significativo (conclusión referida al Objetivo 
específico II). 
5. Las pacientes de la cohorte E-P necesitaron de media 6,76 meses más para completar su 
proceso reconstructivo que las pacientes de la cohorte DIEAP (conclusión referida al 
Objetivo específico III). 
6. La radioterapia previa a la reconstrucción, la obesidad y el tabaquismo activo se 
comportaron como factores de riesgo a la hora de sufrir complicaciones en todas las 
pacientes, aunque sólo la asociación tabaco y presencia de complicaciones fue 
estadísticamente significativa (conclusión referida al Objetivo específico IV). 
7. Existió una relación lineal entre el coste total de la reconstrucción y su seguimiento en el 
tiempo en ambas cohortes, siendo el coeficiente de determinación mayor en la pacientes 
reconstruidas con tejido autólogo. Sin embargo, tan sólo en la cohorte DIEAP se demostró 
una relación lineal entre el coste a medio-largo plazo y su seguimiento en el tiempo 
(conclusión referida al Objetivo específico V). 
8. Se halló una relación lineal entre el coste total de la reconstrucción y la presencia de 
complicaciones en ambas cohortes. El coeficiente de determinación fue mayor en las 
pacientes reconstruidas con implantes. (conclusión referida al Objetivo específico VI). 
9. Existió una asociación lineal entre el coste total de la reconstrucción y el tiempo 
operatorio consumido en ambas cohortes, así como entre el coste total y los días de 
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ingreso hospitalario. El coeficiente de determinación fue similar para los dos métodos 
reconstructivos en el caso del tiempo operatorio y mayor para la reconstrucción E-P en el 
caso de los días de ingreso hospitalario (conclusión referida al Objetivo específico VI). 
10. El coste GRD Cirugía Principal y GRD Total fue inferior al coste reconstrucción estimado 
en nuestras pacientes en ambas cohortes. Mientras que  coste GRD Reintervenciones fue 
mayor al coste reintervenciones estimado en la cohorte DIEAP, pero no en la cohorte E-P 
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 La reconstrucción de mamaria constituye parte del tratamiento integral del cáncer de 
mama. Los cirujanos plásticos disponemos de diferentes técnicas para llevar a cabo dicha 
reconstrucción. Los dos procedimientos más empleados son la reconstrucción con tejido 
autólogo procedente del abdomen (en nuestro centro el colgajo de perforantes de la arteria 
epigástrica inferior profunda o colgajo DIEAP) y la reconstrucción con implantes (Expansor-
Prótesis o E-P). Múltiples factores, como los antecedentes médicos de las pacientes (edad, 
comorbilidad, hábito corporal, radioterapia previa) o las preferencias individuales y/o 
experiencia del equipo quirúrgico, pueden influir a la hora de indicar una u otra técnica 
quirúrgica. 
 En los últimos años hemos asistido a un incremento en el control del gasto sanitario 
convirtiéndose los estudios de coste económico en una nueva realidad en medicina. Los 
análisis de coste-efectividad se consideran la mejor herramienta para realizar una  evaluación 
económica. En un entorno donde los recursos sanitarios son limitados, el análisis y 
comparación de costes y resultados de dos procedimientos que tratan un mismo problema se 
torna fundamental, es el caso de la reconstrucción mamaria. 
 Existen pocos trabajos que comparen los costes y resultados de las dos principales 
técnicas de reconstrucción mamaria desde el prisma de un sistema público de salud. El 
objetivo principal de esta tesis doctoral ha sido medir y comparar  el coste-efectividad de los 
dos procedimientos más empleados en nuestro centro (hospital de nivel superior del Sistema 
Nacional de Salud): el colgajo DIEAP y la reconstrucción con implantes. 
 El trabajo se diseñó sobre un estudio observacional analítico retrospectivo de cohortes 
históricas de pacientes con reconstrucción de mama diferida unilateral mediante el colgajo 
DIEAP y el procedimiento E-P, atendidas por la Unidad de Gestión Clínica de Cirugía 
Plástica y Grandes Quemados del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla durante 
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 y el 30 de junio de 2013 (ocho años y 
medio). Del total de las 134 pacientes de nuestra muestra, 67 pacientes constituyeron la 
cohorte de reconstrucción DIEAP (con un periodo de seguimiento de 3,7 años de media y 
rango= 2-6,5 años) y las otras 67 pacientes formaron la cohorte de reconstrucción E-P (con un 
periodo de seguimiento de 6,69 años de media y rango =5-8,5 años). A su vez, la cohorte de 
pacientes DIEAP, se dividió en dos grupos de 34 y 33 pacientes (grupo A y B 
respectivamente) para diferenciar los posibles resultados y costes de los dos equipos de 
microcirujanos de la Unidad. 
 Se recogieron variables de tipo demográfico en cada cohorte de pacientes tales como 
edad, patologías médicas, índice de masa corporal, tipo de mastectomía (derecha o izquierda), 
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presencia de radioterapia previa a la reconstrucción, tipo de reconstrucción (primaria o 
secundaria) y tiempo transcurrido entre el inicio y el fin de la reconstrucción. Así mismo se 
recogieron datos relacionados con cada técnica de reconstrucción como número de cirugías 
practicadas, necesidad de cirugía en la mama contralateral, presencia y tipo de complicaciones 
(complicaciones sistémicas; hematoma; infección; seroma; extrusión, rotura o contractura 
capsular del implante; necrosis de los tejidos o del colgajo; necrosis grasa del colgajo; 
trombosis arterial o venosa de la anastomosis; hernia o debilidad de la pared abdominal; y 
dehiscencia de la herida), necesidad de cirugía de retoque y códigos de Grupos Relacionados 
con el Diagnóstico (GRD) para cada cirugía. Las variables de coste económico analizadas 
fueron exclusivamente los costes directos intrahospitalarios y extrahospitalarios, expresados 
en los siguientes indicadores: tiempo operatorio (TO), días de ingreso hospitalario (DIH), 
materiales y pruebas empleados y número de consultas.  
 Los costes examinados fueron los siguientes: coste del TO, coste de los DIH, coste de 
consultas, coste de materiales y pruebas, coste a Corto Plazo (coste generado durante los dos 
primeros meses tras el inicio de la reconstrucción), coste a Medio-Largo Plazo (coste a partir 
de los dos meses y hasta el final de la reconstrucción), coste Reconstrucción (coste exclusivo 
de la cirugía de reconstrucción sin reintervenciones ni complicaciones), coste 
Reintervenciones (coste secundario a cirugías de retoque estético y/o complicaciones), coste 
Total (coste ocasionado por todo el proceso reconstructivo), coste GRD Cirugía Principal 
(coste según código GRD para la cirugía inicial de reconstrucción), coste GRD 
Reintervenciones (coste según código GRD para las reintervenciones) y coste GRD Total. 
Todas las cifras económicas se capitalizaron al año 2013 con una tasa de descuento del 3%. 
 En nuestras pacientes, la reconstrucción autóloga DIEAP fue más coste-efectiva que la 
reconstrucción con implantes, aunque la diferencia hallada no se consideró estadísticamente 
significativa (18.857,77 € coste Total cohorte DIEAP versus 20.502,08 € coste Total cohorte 
E-P, p=0,899). No obstante, al separar por grupos, la mitad de las pacientes de la cohorte 
DIEAP (grupo B) sí fue estadísticamente más coste-efectiva que las pacientes de la cohorte E-
P (16.543,81 € grupo B versus 20.502,08 € cohorte E-P, p=0,001). Para la otra mitad (grupo 
A) no se encontraron diferencias con respecto a la cohorte E-P. 
 Tanto, en el coste a Corto Plazo (14.797,58 € cohorte DIEAP versus 15.503,52 € 
cohorte E-P, p=0,506) como en el coste a Medio-Largo Plazo (4.059,79 € cohorte DIEAP 
versus 4.998,57 € cohorte E-P, p=0,148), la  reconstrucción DIEAP fue más coste-efectiva 
que la reconstrucción E-P, igualmente la diferencia detectada no fue estadísticamente 
significativa. En el coste a Corto Plazo no encontramos diferencias al comparar entre los dos 
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grupos de reconstrucción autóloga y la cohorte E-P. Sin embargo, el coste a Medio-Largo 
Plazo de la cohorte E-P fue superior al coste del grupo B y el coste del grupo A al coste de la 
cohorte E-P. 
 No encontramos diferencias en el número de complicaciones globales y sistémicas 
entre las dos cohortes, pero sí en el número de complicaciones relacionadas con la cirugía, 
siendo mayor en la cohorte E-P (40,29% cohorte E-P versus 32,82% cohorte DIEAP). No 
observamos diferencias en el número de complicaciones entre los dos grupos de 
reconstrucción autóloga. En la reconstrucción autóloga fueron más frecuentes las 
complicaciones relacionadas con la zona donante del abdomen, dehiscencia de la herida y 
necrosis de los tejidos; mientras que en la reconstrucción con implantes, fueron más 
frecuentes complicaciones del tipo infección, seroma y hematoma en el periodo inicial y, de 
forma tardía, contractura  capsular y desgaste del implante.  
 La presencia de ciertas complicaciones en las pacientes reconstruidas con implantes 
(contractura capsular, extrusión, infección o rotura del implante) desembocó en un fracaso o 
fallo de la reconstrucción con necesidad de reconversión hacia reconstrucción autóloga con el 
consiguiente aumento del gasto. En nuestras pacientes estas proporción osciló entre el 7,46% 
y el 11,9%. No se detectó ningún fracaso o mal resultado de la reconstrucción en la cohorte 
DIEAP. 
 Las pacientes reconstruidas con colgajo DIEAP presentaron una mayor proporción de 
cirugías de retoque estético que las pacientes reconstruidas con implantes (86,56% cohorte 
DIEAP versus 62,29% cohorte E-P). En la reconstrucción autóloga se llevaron a cabo más 
cirugías de reconstrucción del complejo areola-pezón, revisión de las cicatrices y lipofilling; 
mientras que las pacientes reconstruidas con E-P se sometieron a más cirugías de 
simetrización mamaria y corrección de mal posición con implantes. Las pacientes del grupo A 
exhibieron un mayor número de cirugías de retoque estético que las del grupo B, sobre todo 
cirugías de revisión de las cicatrices y lipofilling. 
 El coste Reintervenciones fue superior en la cohorte E-P con respecto a la cohorte 
DIEAP, la diferencia calculada no resultó estadísticamente significativa (4.278,10 € E-P 
versus 5.837,98 € DIEAP, p=0,897). Al separar por grupos, las pacientes del grupo B 
mostraron significativamente un menor coste Reintervenciones que las pacientes del grupo A 
y que las pacientes de la cohorte E-P; entre el grupo A y la cohorte E-P no encontramos 
diferencias. Las pacientes de la cohorte E-P presentaron un mayor coste Reintervenciones 
secundario a complicaciones de la cirugía, mientras que en las pacientes de la cohorte DIEAP 
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el coste Reintervenciones se asoció a un mayor número de cirugías de retoque estético, gasto 
generado fundamentalmente por las pacientes del grupo A. 
 El tiempo medio necesario para completar la reconstrucción mamaria fue superior en 
la cohorte E-P que en la cohorte DIEAP (26,89 meses E-P versus 20,13 meses DIEAP). 
 La presencia de radioterapia previa a la reconstrucción, el tabaquismo activo y la 
obesidad (índice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m2) resultaron factores de riesgo a 
la hora de sufrir complicaciones para cualquiera de las dos cohortes. 
 Comprobamos la existencia de una correlación lineal positiva entre el coste Total y el 
seguimiento en el tiempo en ambas cohortes, siendo el coeficiente de determinación mayor en 
las pacientes reconstruidas con tejido autólogo (R2=0,343 cohorte DIEAP versus R2=0,06 
cohorte E-P). Sin embargo, tan sólo en la cohorte DIEAP detectamos una correlación lineal 
entre coste a Medio-Largo Plazo y el seguimiento en el tiempo (R2=0,283). 
 Igualmente existió una asociación lineal entre el coste Total y la presencia de 
complicaciones en las dos cohortes, el coeficiente de determinación fue superior en las 
pacientes reconstruidas con implantes (R2=0,140 cohorte DIEAP versus R2=0,417 cohorte E-
P).  
 Encontramos una asociación lineal entre el coste Total y el TO y entre el coste Total y 
los DIH. Para la primera correlación, el coeficiente de determinación fue similar en todas las 
pacientes (R2 DIEAP=0,744 versus R2 E-P=0,727), mientras que para la segunda fue superior 
en la cohorte E-P (R2 DIEAP=0,756 versus R2 E-P=0,892). 
 Al comparar los costes estimados en nuestra muestra de pacientes con los costes según 
codificación GRD observamos que tanto el coste GRD Cirugía Principal como el coste GRD 
Total fue significativamente inferior al coste Reconstrucción estimado (diferencia de 9.205,94 
€ para las pacientes DIEAP y de 6.195,01 € para las pacientes E-P) y al coste Total estimado 
(diferencia de 7.261,34 € para la reconstrucción autóloga y de 6.936,26 € para la 
reconstrucción con implantes) para cualquiera de las dos cohortes. El coste GRD 
Reintervenciones fue mayor que el coste Reintervenciones estimado  en la cohorte DIEAP 
(diferencia de 1.945,84 €) y no encontramos diferencias en la cohorte E-P. 
 En conclusión, aunque no hemos encontrado diferencias significativas entre el coste 
Total de las dos cohortes, consideramos que la reconstrucción autóloga es más coste-efectiva 
que la reconstrucción con implantes. Probablemente con un periodo de seguimiento más 
prolongado podríamos detectar esa diferencia con significación estadística. La reconstrucción 
autóloga permanece estable a lo largo de la vida de la paciente y ofrece un mayor grado de 
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satisfacción, mientras que los resultados de la reconstrucción E-P se ven alterados con el paso 
del tiempo, precisando las pacientes de nuevas cirugías con el consiguiente gasto asociado. 
 Igualmente, creemos conveniente mejorar el coste asignado a la reconstrucción 
mamaria según codificación GRD, independientemente de la técnica quirúrgica empleada, 
para facilitar así a las unidades o centros de cirugía plástica los recursos necesarios para 
atender a las mujeres mastectomizadas que pretendan iniciar o completar su proceso 
reconstructivo. 
 Deseamos que nuestro trabajo complete la información que actualmente existe sobre el 
tema, sobre todo desde la perspectiva de un sistema público de salud y que ayude a los 
profesionales en su labor diaria; de tal forma que sólo en aquellos casos en la que las dos 
opciones sean equitativamente aplicables, el análisis de costes sirva como argumento válido 
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